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INTRODUCCION 

El haber estudiado la carrera de Cirujano Dentista nos 
da la responsabilidad de cuidar de la Salud Bucodental ~e todos 
y cada uno de nuestros pacientes. 

Sabemos que las enfermedades Bucodentales se van acre­
centando a pesar de los adelantos científicos, esto se puede ex 
plicar por la despreocupación .de la población por conservar sus 
dientes sanos en el alveolo, o por los Cirujanos Dentistas con­
pocos conocimientos Técnicos-Científicos y usados hace veinte-­
años. 

Ya es tiempo para que el Cirujano Dentista estimule al 
paciente y éste entienda el verdadero valor que sus dientes tie 
nen, el servicio que es tos prestan, las con.secuencias que su aÜ 
sencia implican, etc. · -

La endodoncia como una rama de la Odontología ha veni­
do a beneficiarla tanto en su progreso evolutivo como el del ob 
jeto primordial a la vista de los pacientes de poder obtener --= 
una dentadura propia que les otorgue los beneficios estéticos,­
foneticos, masticatorios y funcionales, 

Por lo tanto agradezco a los muchos que con su esfuer­
zo personal han logrado que la Endodoncia sea parte primordial­
en la Odontología Moderna, y por ello hallamos obtenido una me­
jor preparación en el estudio de esta materia. 

Para esto es necesario un conocimiento previo obtenido 
por los medios de diagnostico, Historia Clínica y todos sus mé­
todos. 

La anatomía Pulpar es indispensable¡ su conocimiento -
exacto ºcontribuye a.l éxito del tratamiento, así.también' saber -
lo relacionado a la Pulpa como sus causasde degeneración y pa­
tología. 

Un buen Odontólogo debe saber l~ correcta sedación del 
dolor y de la aprensión al atender ·a su pacient~, como manejar­
y controlar el manejo del instrumental y métodos de esteriliza­
ción. 

Mucho más importante e indispensable es manejar con se 
guridad el proceso desde el acceso hasta la obturación de con--= 
duetos, 
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PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO 

Antes de iniciar el tratamiento Endod6ntico es necesa 
rio llevar a cabo una serie de procedimientos preparatorios --= 
que es la fase mas importante en el diagn6stico de la enferme­
dad pulpar y periapical, 

HISTORIA CLINICA 

Es obligatorio obtener una Historia concisa del pa--­
ciente antes de interrogarlo sobre el problema inmediato, esta 
debe incluir el nombre del medico de la familia, las afeccio-­
rtes generales, ·alergias, discrasias sanguíneas, enfermedades -
hormonales, deficiencias dietéticas, endocarditis bacteriana -
subaguda y fiebre reumática antes de preparar un plan de trata 
miento, 

HISTORIA DENTAL 

Se debe preguntar a1 paciente su problema principal,­
si existe dolor, tumefacci6n;,. ·d±ente con movilid·ad· u· obscuro;­
Si identifica positivamente el diente que· molesta, cuando fué­
restaurado el diente por última vez, cuand.o tuvo el primer epi 
sodio de dolor, es espontáneo, que estimulo lo provoca, contí-: 
nua al quitarse este, se presenta con mas fuerza al acostarse, 
Debe haber una narración de todo lo que sentía el paciente an­
tes de llegar al consultorio con respecto a ese diente y a ese 
diente y a su boca en general. 

EXAMEN VISUAL 

Se comienza este exámen buscando una asimetría en la­
cara del paciente luego la porci6n anterior de la boca que de­
be estar primero cerrada y los músculos bucales relajados, se­
debe detectar cualquier cambio de color o de forma en el teji­
do mucolabial o en su cercanía, presencia de caries, restaura­
ciones exte'ns.as, erosi6n cervical y retracci6n gingival, dien­
tes decolorados, abrasión, tumefacci6n intrabucal, fracturas.­
defectos de desarrollo de los dientes y fistulas. 

Es esencial el empleo de una luz potente y buena, se­
car la zona que se va a examinar, 

TEJIDO DURO 

Observar el color y la translucidez del diente, ca.:. -
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ríes, restauraciones extensas, abrasi6n, erosion, defectos de 
desarrollo de la corona, fracturas del diente mismo, etc, 

TEJIDO BLANDO 

Buscar tumefacción extrabucal o fístulas, enrojecimie~ 
to de los tejidos ppr el lado vestibular y lingual notandose el 
curso de una patosis p~riapical, La presencia de una fístula -
indica que la pulpa de un diente ha experimentado una necrosis­
total por lo menos en una raíz que ha producido supuración con­
una salida para drenaje en la zona periapical, se sigue con un­
cono fino de gutapercha y se toma radiografía para determinar -
el curso exacto de la fístula y determinar el origen de la le-­
sion ya sea Endodontica o Periodontica. 

PALPACION 

Sirve para determinar si. hay una tumefacción incipien­
te sobre los ~picea radicula~es o linfodenopatías de los gan- -
glios linfatico submentonianos, submaxilares o cervicales, Pa­
ra explorar las proyecciones de las estructuras oseas, y crepi­
taci6n y cambio en las formas y consistencias de los tejidos, 

PERCUSION 

Si se sospecha de periodontitis apical aguda, golpear­
suavemente el diente en direcci6n apical con la punta del Índi­
ce o con el cabo del espejo bucal, si no hay queja de dolor du­
rante la masticación, golpear varios dientes del mismo cuadran­
te en distintas superficies y en diferentes direcciones para -­
que el paciente pueda distinguir entre diente sensible y diente 
normal. La sensibilidad a la percusion indica que el proceso -
inflamatorio se ha extendido de la pulpa al ligamento periodon­
tal, 

MOVILIDAD 

Se utilizan los dedos indices para aplicar fuerza late 
ral en direccion labio-lingual para observar la movilidad del= 
diente y evaluar el movimiento vertical. La presi6n ejercida -
por un abscesri:apical aguda puede causar movimiento del diente. 

CAUSAS DE MOVILIDAD ~ 

1,- Enfermedad periodontal avanzada, 

2.- ~r~ctura radicular 'del tercio medio o coronario, 



5 

3.- Deficiencia avanzada de vitamina. 

4.- Bruxisino 'cr6nicb; 
' ' 1 - -

5,- Traumatis~~, 

Existen tr~~ ;~i~dos de movili~ad, 

( ' : 

1.- Es un movimi~n~o leve~p~i~ ap~eciable 
. ¡ ·.·,:_ 

- •' ~ 

2, - 1 mm. de desplazam(en'tcí en sentid.o labio-lingual. ·-. '• ,.- . 

3,- Movimiento más de 1 min,'\i ~~n~do ~a a~ompañado por 
un movimiento de depresi6n, siendo.malos candidatos para el tr_! 
tamiento endodóntico, 

RADIOGRAFIAS 

Tomar dos radiografías periapicales preoperatorias pa 
ra.que ayuden a lograr una perspectiva tridimensional, no es~ 
posible de terminar el estado de la pulpa den tal, ni siquiera -. 
la necrosis, si las degeneraciones, lesiones profundas de ca-­
ries,restauraciones profundas, protecciones pulpares, pulpoto­
mías, pulpolitos, calcificaciones patológicas, reabsorci6n ra­
dicular interna o externa, lesiones radiolucidas en el ápice o 
cerca de el, fracturas radiculares, enfermedad periodontal gra 
ve con pérdida ósea concomitante. -

Ayuda a descubrir si la formación radicular es normal 
o inusual. 

Para descubrir conductos y raíces extras, se puede -­
utilizar una lupa potente y buena iluminac'ion al examinar. 
Los pulpolitos y las calcificaciónes de los conductos no son -
necesariamente patológicos, son manifestaciones degenerativas­
por envejecimiento del tejido pulpar, su presencia puede agra­
var otras lesiones de la pulpa y puede aumentar la dificultad­
de pasar por los conductos radiculares, 

Las calcificaciones de la cámara o del conducto aumen 
ta con la enfermedad periodontal o con las restauraciones ex-= 
tensas, 

Las fracturas radiculares pueden causar degeneración-
pulpar, 

PRUEBAS PULPARES ELECTRICAS 

Esta destinada a determinar la vitalidad pulpar •. 
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Los dos métodos para evaluar la respuesta pulpar son: 

cuencia. 
Los dos métodos de la corriente con a.lt11 y baja fre--

2. Medici6n de 1 voltajeÍ >el é:i~cuit~::'qu~·da completado 
al tener el odont6logo'una mano: en .el·lllarigo .del.electrodo y la 
otra en contacto con la mejilla':o c·ori. ·ei ·rabio del paciente. 

TECNICA 

Aislar los dientes con rollos de algodón y secar con­
gasa, aplicar una cantidad de un conductor (pasta dentifrica)­
al electrodo del vitalometro pulpar, la viscosidad de la pasta 
impide que se corra hacia la encía y cause una falsa respuesta 
positiva. El regulador del vitalómetro debe estar en cero, se 
coloca el electrodo en el tercio medio de la corona seca sobre 
.esmalte o dentina sana, si el diente no responde hay cierta n~ 
crasis. Antes de girar al reostato poner la otra mano en con­
tacto firme con la mejilla del paciente, para completar el. cir 
cuita, se progresa lentamente hasta que el paciente, experimeñ 
te una sensación cálida o cosquilleante en el diente, Hay que 
probar en cada cGspide en los dientes multicuspideos. 

PRUEBAS TERMICAS 

Son valiosas para descubrir pulpitis y ayuda a distin 
guir la inflamación pulpar reversible de la irreversible (Hipi 
remia). 

Prueba del frío: rociar cloruro de Etilo (líquido -­
anestesico general altamente inflamable) en una bolita de algo 
don sostenido por pinzas para algodón y aplicarla al diente se 
co durante 5 segundos, -

Registrar la respuesta del paciente como hipersensi-­
ble prolongada (el dolor persiste después de retirado el estí­
mulo) 1 ·es una respuesta anormal que indica un tejido pulpar Í!!, 
flamado irreversible. 

Prueba del Calor: calentar un trocito de gutarpecha -
en la llama hasta que se ablande y aplicarla al diente seco li 
geramente cubierto con manteca de cacao (para evitar que se pe 
gue), se mantiene por 5 segundos sobre el diente, registrar la 
respuesta del paciente como hipersensible, normal o nula, Una 
pulpa normal dara una respuesta moderada al calor y al frío, -
al retirar el estímulo es leve el malestar y desaparece casi -
inmediatamente. La ausencia total de respuesta a las pruebas­
tí?rmicas y eléctricas sugiere una necrosis pulpar. 
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EVALUACION PERIODONTAL 

Con una s'onda evaluar la hendidura gingival y regis-­
trar la profundidad de todas las bolsas, ya.que la enfermedad­
periodontal p~ede ser el factor iniciador de una enfermedad -­
pulpar, Observar caries subgingival, superficies radiculares­
sensibles, 

Para distinguir una lesi&n de origen periodontal de -
otra pe~iapical de origen pulpar son esenciales el probador -­
pulpar eléctrico, las pruebas térmicas y la sonda periodontal. 

OCLUSION 

Examinar la oclusi&n del diente en cuesti~n para de-­
terminar si las fuerzas oclusales son normales o traumíiticas 
y si podrán causar o· contribuir al malestar del paciente, 
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ANATOMIA, HISTOLOGIA, MORFOLOGIA Y FISOLOGIA PULPAR. 

PULPA DENTAL 

Es ~l tejid~ bl•ndo del diente, de origen mesenquima­
toso llamado• menudo,erroneamente nervio del diente. 

La pulpa eita completamente rodeada por la capa odon­
to~lastica y la deniina, ~s uno de los tejidos conectivos bla!!, 
dos mas primitivos del cuerpo, forma la parte central de la co­
rona y la raíz, 

La pulpa se nutre a traves del plexo vasculoner.vioso­
por medio de los foramenes apicales proporcionando así.alimenta 
cion y sensibilidad al diente de aquí que sea considir•di el 6~ 
gano vital y sensible, 

FUNCION 

.... 1.ª.~--J_µn_cioq~!i _d_tLl.a.pµlp~- .dental. son .~ü~'.t.:r~~-: ',~prmati-
nutritiva,, de sensibilidad y I>Fotectora~. · '·i:'' va, 

'.:',·,,.:,,:: 

La primera se refiere al diente eri d'esarrOHo' pero 
las otras son igualmente ade~uadas para el dient~ co~~lit~~ente 
formado. • . 

: -. >/_;':-

FORMACION 

La morfología de la corona y raíz se establecen por la 
formaci6n de depositas iniciables de dentina, Ea el ~aso d• !a­
carona es la capa superficial de dentina y ~n el de la raíz, la 
capa granulosa de Thomes. Los odontoblastos continuan producie!!_ 
dodentina tanto tiempo como hay pulpa. · 

NUTRICION 

La pulpa pr porciona nutrici6n a la dentln~ ~~dia~te­
los odontoblastos, ut !izando sus prolongaciones: tiria elem~ntos 
nutritivos se encuent an en el liquido tisular. 
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SENSIBILIDAD 

En la pulpa se encuentran nervios mielinizados y no-­
mielinizados. Algunos de los nervios estan asociados con vasos­
sanguíneos, otros cursan independientes y terminan como plexos 
alrededor de los odontoblasto.s. Todos los estímulos (calor, frío­
y otros) recibidos por la terminaciones nerviosas de la pulpa-­
se interpretan de la misma manera y por tanto produce la misma­
sensación de dolor. 

PROTECCION. 

Las células protectoras de la pulpa son los odonto--­
blastos que forman la dentina secundaria (reparadora) y los ma­
crofagos que combaten la inflamación, La formación de dentina­
secundaria, específicamente de dentina reparadora, es una medi­
da de defensa de la pulpa para mantener una barrera protectora­
contra numerosas fuerzas externas. Estas fuerzas pueden ser -­
desgastes naturales, caries y otras, La extensión a que reac-­
ciona la pulpa a los estímulos depende, por supuesto, del tipo­
y la intensidad de la lesión, en forma semejante al restaurar -
el diente la pulpa reacciona a algunos materiales que se utili­
zan en restauraciones en forma más intensa que otros. 

DESARROLLO. 

La pulpa de un diente dado se desarrolla en respuesta 
a la presencia del germen o primordio dentario de ese diente en 
la lamina dental. La capa ectodermica d~ origen al germen ecto­
dérmico. Cada germen presenta una concentración de células me­
sodérmicas denomínadas papila dentaria en el sitio determinado 
genéticament~. 

El ectodermo también determina la forma de la masa me 
sodérmica central, pauta bien demostrada por el diente en ere~ 
cimiento. Primero el germen dentario ectodermico se transforma 
en un órgano dentario con forma de casquete, más especializado­
(órgano del ~smalte). 

El mesodermo que se hal1a debajo se va adaptando a es­
te molde ectodérmico y se convierte así en la verdadera papila­
dentaria. La maduración de esta prosigue sólo ligeramente de­
trás de la del órgano del esmalte. Ya que se puede reconocer -
una estructura de cuatro capas en el nivel más coronario del ór 
gano del esmalte, la papila también se ha modificado mucho. 
Aparece una rica red de vasos embrionarios, las fibrillas reti­
culares abunda y en forma c!eciente son completadas por fibras-



10 

colágenas. : 

La maduiaci6n de·~a papila' dentaria ~i'di~~l•za como­
una marea, desde los niveles más coronarios del diente hasta -
su ápice, 

ANATOMIA 

. La pulpa vital crea y moldea su propio alojamiento en 
el centro del diente, A este receptaculo de la pulpa denomina-­
moa cavidad pulpar y hablando de sus dos partes principales co­
mo camara pulpar y conducto radicular. En cuanto a sus varia-­
ciones es por cierto la palabra clave para comprender la anato­
mía microscopica de la pulpa. Igualmente importante en el estu­
dio de la pulpa ~s la reducci6n de tamafto de la camara y conduc 
tos con la edad. 

CAMARA PULPAR 

La pulpa dentaria ocupa la cavidad pulpar, formada -­
por la cámara pulpar coronal y los canales radiculares. La -­
pulpa forma continuidad con los tejidos periapicales a través -

. d.el agujero o agujeros apicales. 

. En los individuos j6venes la forma de la pulpa sigue­
aproximadamente, los límites de la superficie externa de la den 
tina y las prolongaciones hacia ;as cGspides del diente llama-= 
dos cuernos pulpares. 

En el momento de la erupci6n la cámara pulpar se -- ~ 
agranda, pero conforme avanza la edad se hace más pequefia debí 
do al depósi~o ininterrumpido de dentina. La disminución en eI 
tamafio de la cavidad pulpar en los molares no se efectGa en la­
misma proporción en toda las paredes de la cámara pulpar. La -
formación de la dentina progresa más rápidamente en el piso de­
la cámara pulpar. Se forma algo en la pared oclusal o techo, y­
en men~r cantidad en las paredes laterales de la cámara pulpar, 
de tal manera que la dimensión de la pulpa se reduce· principal­
mente en sentido oclusal. La cámara puede estrecharse t~davía­
más y su tamafto volverse irregular por la forma;ión de dentina­
reparadora. ·La aparición de cálculos pulpares puede disminuir 
también el tamaño y cambiar la forma de la cavidad inicialmente 
amplia. 
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CANAL RADICULAR 

Con la edad se pr~ducen cambios en los canales radi-
culares. 

radicular 
telial, 

la forma 
' - . ' 

Conforme prosigue el crecimiento se forma mas dentina 
de tal .manera que ·cuando la raíz del diente ha madurado, el -­
canal radicular es considerablemente mas estrecho. 

En ~l curso de la formaci~n d~ la raíz, la vaina radi 
cular epitel1~1 de Hertwig se desin~egra en restos epiteliales­
y se deposita cemento sobre la superficie de dentina. El ce-­
mento influirá en el tamafio y la forma del agujero apical en el 
diente completamente deformado: L6s canales radiculares no -
siempre son rectos y únicos, sino varian por la presencia de ca 
nales accesorios. • 

AGUJERO APICAL (FORAMEN) 

Hay variaciones 'en la forma, el t~mafio y ia locall~j­
ci&n del agujero apical, y es rjra una abertura apical recta y­
reguli.lr. 

Ocasionalmente se puede seguir el .. cemento desde· la su 
perficie externa de la dentina hasta el:c~nal pul~ar·y a ~eces= 
la abertura apical se encuentra en la caia ~ateral del ~~rtice, 
frecuentemente existen dos o mas agujer6s apicales.bien. ,defini­
dos, separados por una divisi6n de. dentina y cemento, o' sol ame!!_ 
te por .cemento. 

La anatomía del ápice radicular esi:ii determ'inada por-
la ubicación de los vasos sanguíneos. '" . · 

Cuando el diente es joven y esta erupcionando, el> fo­
ramen es un delta abierto. Pueden aparecer fas dentinarias ·en -
el seno del tejidp conectivo por inducci6n;d¡·1a·vaina radicu~-
lar, pero dichas islas estan muy separad~~~~ 

Progresivamente los conducto~. ;r'ihcipales se· estre-­
chan, aunque los vasos y nervios mas impoft~ntee riunca están en 
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peligro directo, el sector por donde pasan tambi~n puede lle-­
gar a reducirse. 

La posibilidad de ramificaciones vascular son tan va­
riadas en el ápice que es imposible predeóir el.ndmeró fte fora­
menes en un diente determinado. ·:;.:_:·'.; 

Sabido es la frecuencia de foramenes múltiple'~·l:'Ía mayo-­
ría de los dientes unirradiculares tienen un sci1o·:'ca·n·du··ci:o que-
termina en un foramen apical dnico. ·. ,.. "· 

,; ~· ,\:..:·. 

Con menor frecuencia poseen un dell:ii~;¿;(J!J:'.R:fü~e ter­
mina en un conducto principal y una salida:co.laterar::o\míis~ 

Por otra parte , los conducto.a de ¡o~i df~~·~J~\mul ti-­
rrad iculares tienden a presentar una anat_omíá'l).8.pJciiL¡nlas. c'ompl~ 
ja. 

Los fóríinienes múltiples son regla ~ n~ ii escepci5n -
Cuando hallamos foríimen~s apicales accesorios en una raíz de un 
diente multirradicular, suele suceder lo mismo en las otras. 

Debido a que cada raíz suele contener dos y hasta - -
tres conductos aparecen un factor importante, estps conductos -
pueden fusionarse, generalmente no lo hacen antes de llegar a­
l_ª .satida y_ entonces .cada uno .de ell o.s. puede ... abandonar .la. raíz., .. 
independientemente. 

Es comGn hallar ramificaciones laterales d~ los con-~ 
duetos en· energentes en la zona apical. 

Es conveniente tener presente que la superficie exter 
na del ápice radicular es convexa. 

En consecuencia cuando ha~,foraiii~~·es<Ji;aiti~~.e~: la ma 

yoría se abre. 'en las zonas laterár~:s.~ .;./tl\~}:~~~{(\~:\·,,,~:. <-;;;'>>• . 
Asimismo,. conviene reco~~~1:, que::)iay/:formacion ;abundan 

te de cement~en el ápice. ;'"'..-':~·'''';)··~::l{;q,~f;i'~:;.'.1:·'.'~:. '· . -
Debido a la ~posiCiótCde riÜ~~a.~. capas{, de .ce.mento, la­

anatomía del foranien no es de módo: álguno .constante'~ ' , ' ' 
• - " ••. , ... __ .. :· ___ ,. ''"t•!<' 

El ~entro del forame~ tiende a ~esvia~se c~da vez más 
del centro del Jpice. 

El análisis estereomicrosc5pico de unos 700 ápices ra­
diculares posteriores reveló que por lo menos la mitad de los -
forámenes grandes se hallan en posiciones exentricas, alejada--
2mm, del ápice. 
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Los foramenes accesorios, como termino medio, fueron­
encontrados a una distancia del extremo apical equivalente al -
doble dela registrada entre los foramenes grandes y el extremo­
apical, 

CONDUCTOS ACCESORIOS 

La comunicaci6n entre la pulpa u el ligam~nto pe .lo-­
dontal no se limita a la zona apical, se puede encontrar condus 
tos accesorios en todos los niveles, 

Estudios recientes sobre perf~sión vascular demostra­
ron claramente cual numerosos y persistentes son estos conduc-­
tos accesorios con el tiempo algunos quedan sellados, por el e~ 
mento o la dentina, o por los tejidos, pero muchos persisten, 

La mayoría se encuentra en la mitad apical de la raíz 
Se ha observado que algunos pasan directamente de la cámara pu.!, 
par al ligamento periodontal. 

Una de las zonas donde aparecen comunmente los con-­
duetos accesorios es la bifurcación de los molares. 

Desafortunadamente para la vitalidad-de la pulpa los-. 
conductos accesorios no proporcionan en momento alguno una cir­
culación colateral adecuada. 

Es el mejor de los casos, su contribución al aporte-­
sanguíneo total de la pulpa en mínimo, rodeados como están par­
la dentina poco es lo que agregan cuando el tejido pulpar se ve 
privado de su irrigación. 

MORFOLOGIA PULPAR 

La forma y la microestructura de la pulpa cambia, ya­
sea en forma natural, con la edad, o anormalmente, debido a es 
tí'mulos externos. Los cambios producidos por esto son ríipidos:-

Morfología de. la Pulpa de la Corona: 

El tejido conectivo de la pulpa es gelatinoso/ Debtdo 
a esta propiedad puede extirparse del diente sin perder su foE 
ma. 

La porci6n míis grande de la pulpa esta cont~nida den-
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tro de la corona, el perfil de la pulpa cor~e.spon.de gene.ralmen­
te al de la súperficie externa, ·incfoso 'e.n~ éúspfdéá y én los --
bordes de .los incisivos. · - · · .. · ··· 

La pulpa de la corona ti~neY~u·vciiüiri~n:~áximo y repr~ 
duce mas fielmente hl forma de la ·co'rotia cuando e'l diente apar~ 
ce por primera vez en la boca. 

FISIOLOGIA DE LA PULPA DENTARIA 

La vitalidad pulpar esta vinculada con su circulación 
no con su mecanismo sensitivo, la circulación de la pulpa es -­
única en su genero, encerrada en una rígida cápsula de dentina­
que limita los cambios en su volumen sanguíneo, la presión pul­
par presenta variaciones rítmicas coincidentes con los latidos­
cardiacos 1 guarda estrecha relación con el flujo de la sangre -
que entra y sale de la pulpa dentaria, cae cuando se liga la ar 
teria carótida primitiva, pero se eleva si le liga la vena yugÜ 
1ar, es afectada por fármacos vasoactivos que regulan el flujo= 
de la•sangre del organismo hacia la pulpa, el fármaco vasocon-­
strictor, adrenalina, disminuye la presión mientras que el vaso 
dilatador, la acetilcolina, eleva la presión esta directamente= 
correlacionada con las fluctuaciones de la temperatura. 

En una investigación se encontró que la tetraciclina­
radiactiva colocada sobre la pulpa expuesta de un molar fue ra­
pidamente absorvida por la circulación pulpar y pudo ser detec­
tada caRi inmediatemente en la circulación general. 
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ANATOMIA. TOPOGRAFICA DE LA CAVIDAD PULPAR 

Durante la etapa de la erupció'n la ciímara pulpar dis­
minuye gradualmente su espacio y continua la formaci6n de la -
raíz en. su& tercios medio y apical, momento que debe ser valo­
rado c linic amente pues el ápice radicular no está formado,· 

La formación completa de la raíz se lleva a~abq -~~~~ 
tre lós dos y los cuatro años de la erupci6n de la corona. 

Cuando se va a. iniciar un tr~tamiento endodóntic6, se 
debe tener en cuenta la anatomí'.a externa del diente, entendien 
do con eso la superficie del esmalte y cemento, puesto que la-:' 
cavidad pulpar guarda estrecha relación de forma con la inato­
mía externa. 

DIENTES SUPERIORES 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR 

Es el primer diente desde la lÍnea media, su superfi­
cie esta dividida en cuatro 16bulos que son mesiolabial, cen-­
trolabial, distolabial, y lingual. La corona del diente es un 
pentágono cuyos lados son labial, mesial, distal, lingual e -­
incisal, tiene una base sólida en el tercio cervical, y un mar 
gen incisal muy delgado y cortante. La corona por lo regular:­
es más larga que cualquiera otra de la arcada superior. La -­
raíz de forma cónica se inclina un tanto hacia la porción dis­
tal del eje longitudinal del diente, es una y media o dos ve-­
ces más larga que la longitud de su corona, en su porción api­
cal se disminuye repentinamente hasta llegar a deformar un api 
ce bastante obtuso, en el extremo apical hay un pequeño aguje:­
ro apical por el que los vasos sanguineos y linfabicos y los -
nervios comunican sus respectivos aparatos circulatorios y ner 
vioso. A veces hay agujeros adicionales, 

Desarrollo; Manifestación 

Principio de formación del esmalte 3 a 4 meses de edad 

Calcificación completa del esmalte de 4 a 5 años 

Principio de la erupción 7 a 8 años 

Formaci6n completa de la raíz a 10 años 



Longitud Coron•ria 

Máximo 
Mínimo 

12.0 
... 8 .o. 
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DIMENSIONES 

Long. Radicular. 

Máximo 
.. Míniiii<J 

16. o . 
8.0 

Long·. To tal 

Máximo 28 .5 
Mín:i.mo 18.0 

Diámetro 

B. L.M.D • 
7.0 - 9.0 

.. N.úrn'~to de .conductos y porc'entajes ~~ ramÜicaciones -
apicales"f laterales. ·. ··'.·.·.. ' 

No. de éÓnd~c.tos' RamificaciO:n~~~ A:~I~·~}~~'j···,R~~Ú·Í.caciones La 
~ · t~illles 

' . !· ;:·;·. -~·; '" . 

l e 1 6 0% 
2 el 40% 

Est~tica 

.._, .. , .. -. 
21. 6% .· 

... 
Valores del sistema deniaiio 

:·· .. ;.,,. 
- -·, :'.-, :·: 

100 Fané tic a 100, Fisiológica 

10.0% 

40 

Reducciones de cámara pulpar por cal.cilicación fisiológica 

Edad 

24 años 
57 años 

Ancho Cá~ara Cervica~ 

l. 32 mm. 
1.02 mm. 

INCISIVO LATERAL SUPERIOR 

Ú-27 mm. 
2.30 mm. 

La corona del incisivo lateral es tan parecida a la -
del central siendo la diferencia miis notable el tamaño. 

La raíz tiene características semejantes a la del in­
cisivo central superior, es proporcionalmente más pequeña en -
proporción con su corona. Presenta cuernos pulpares menos se­
parados que el central, con cámara pulpar más estrecha que ter 
mina en la entrada al conducto que generalmente es estrecho, ~ 
con curvatura apical hacia distal. 

Desarrollo: Manifestación 

Principio de formación de dentina:· :io a· 12 meses de edad 

Calcificación completa" clel e~'mdfú;A 5 a 4 años 

Principio de la erupc:i.6~; 8 t9'. años' 

Formacion completa de i{n.íz: 10 años 



Longitud Coronaria 

Maxima 
Mínima 

10.5 
8.0 
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DIMENSIONES 

Long. Raclj,cúlar 

Máx:i.ma< 16. O 
Mínima · a.o 

Long. Total Diámetro 

Máxima 26/0. B.L.M:ó. 
Mínima.17;0 6.0 - 6.4 

Número de·.co'ndÚc~ci~.y.,~b:~centaj·.~9 dri,·ra~i:f'i6aciones -
apicales y .la tera~~,#1·~:.·:,,,f!;i~i·; .. •· ··:·: ... . ;, : '..· ·.•·•· / ;:- · }:'{:;})· '.· .. 

,~,:~:: • • ; : '. • . • . • . - . • ·,: -.; ·~ -~ '.< • 

No. de Conductos . ,;:'i(~~·~,f.i,c~·c i~.~e~ R.~~f·~,1a.t erales 
· ~+' 1 ~e': -

-~'··~·,~.t;; ~' : ~- .,_' ,(.;_·• 
···~; !''. . ~:-· 

Valores en el ~ia·~~fi,\5~~~.e~,1'.}~j::qa; 
Estética: 90 Fon~tié'a: \;90> 40 

. . ' . 

Reducciones de cámaras pulpa~es por caÚÍfic~ci6u' fisiológica, 

Edad 

24 años 
57 años 

Ancho cámara cer~iéa~ · 

l. 32 mm. 
l. 02 mm. 

CANINO SUPERIOR 

~~-'.'. '¡" 

)3,27i~k~;,::. 
2·.3ojmin; 

La corona del canino superior presenta cuatro lóbulos, 
tres labiales y un lingual. El lóbulo central es más ancho y -
más largo es el tercer diente de la línea media, su corona pre­
senta cinco caras labial, mesial, lingual, distal, e incisal. 

La raíz del canino es la mas larga de todos los dien-­
tes de la arcada. Sus caras mesial y distal convergen hacia -­
la lingual que es más angosta, el diámetro de la raíz es menar­
en el cuello, se aumenta en el cuerpo y se disminuye rapidamen­
te hasta formar un largo ápice. Tiene la cavidad pulpar más -­
larga y amplia de todos, tiene un cuerno pulpar correspondiente 
a su cGspide, c&mar~ pulpar amplia, y conducto radicular cónic~ 
mas amplio.bu~olingualmente que mesiodistalmente, con marcada -
curvatura apical hacia distal. 

Desarrollo: Manifestación 

Principio de formación del esmalte y dentina 4-5 meses de edad 

Calcificación completa del esmalte 6 a 7 años 

Principio de la erupción 11 a 12 años 

Formación completa de la raíz 13 a 15 años 



Máxima 
Mínima 

cales y 

18 

D IMENS J;ON_ES, 

Long. Radicular. Long. Total Diíimetro. 

No. de conductos·' 
·: :/;:;::.:) :.--:.~·'. :.:" .. }';!¡~·::·, .. .\\{:~::: ¿·;·:,>/: .. ::_.;;.;.~:~!j:-~.·-'· :~.' ··<· ~> '.:_ .. :·/·'_:/. : '. -"-··· > 
_., Rani"ifdcac io'ñes,>ap'iri'ales: ;;\,Ram.: ,lateral -; ,., .;:'.·. ~ir;~;.: , .,,,> " ··. : ; · 2 u 

1 
·-1· ., •. " 

Estética 80 · Fonética 80 '''i'f~i~i5~i~a 7o ·· 

Reducción de camaras·p~.l¡i~.'t'es, p~/:~.~a,icificación fisiológica 

Edad 

17 años 
65 años 

Ancho cámar~: 6~'rVi~'~1· 
. ;;;'!i: .. ' 

~·.:16'.mm. _:;-
1.'42 .'mm:, 
- .,_, ;~.;, - ,¡· 

·:- .~ ·>'•.<ci"i.'. .. /'.;''.'-:-·:··,'__;-:•,. 

'Altura cámara 

4. 93 
2.57 

mm. 
mm. 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR;>/ , 

Su co~~nl{'.~~·:~~:·~~i~a~¡meri'te una cuarta parte míis cor 
ta en su diíimetro·:~ervicoóclusal qúe ei canino. El contorno -: 
general de ia c~ri óclusal podría describirse corno un rectfng~ 
lo irregular. · . 

Esta coronada por dos cúspides una bucal y una lin- -
gual. Tiene dos raíces redondas y delgadas una bucal y otra -
lingual que se unen para formar un cuello común al unirse con­
la corona. La raíz bucal es ligeramente más grande que la - -
lingual en todas sus direcciones. 

VARIANTES QUE PUEDEN PRESENTAR LAS RAICES DEL PRIMER PREMOLAR­
SUP. 

Primer Grupo: , Con dos raíces bien desarrolladas y l! 
bres en toda su longitud. 

Segundo Grupo: .. D,os raíces· que se emergen del tercio-
rnedio apical·. ' ·.: '• · ·.

1 

Tercer Gr,~p();;' {ó,nsÚtúido P.ºr raíces fusionadas, 
recien bifurcádas.:e1{el,.íipice. 

_. -' ,''i, ,; -::-~·;(·· . . . "," 

Cuarto Grupoi Unirrad{culares o con ralees fusiona-­
das (50%) 
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Quinto Grupo: Con tres raíces una palatina y una bu­
cal que se subdividen en dos, a la altu~a d~ su tercio medio o 
apical. 

Presenta cámara pulpar mas amplia bucolingualmente -­
que mesiodistalmente con dos cuernos pulpares uno por cúspi- -
des. Presenta cámara pulpar más amplia bucolingualmente que -
mesiodistalmente con dos cuernos pulpares uno por cúspide. La 
cámara pulpar presenta piso, a diferencia de los dientes uni-­
rradiculares. Presenta dos raíces: una bucal y otra lingual,­
generalmente estrechas con discreta curvatura hacia distal. 

Desarrollo: Manifestación 

.Principio de formación del esmalte y dentina l. 2 a 3 años 

Calcificación completa del esmalte 5 a 6 años 

Principio de la erupción 10 a .11 años 

Formación completa'~e la raíZ 12 a 13 años 

DIMENSIONES 

Longitud coronaria Long. radicular Long. total Diámetro 

Máxima 
Mínima 

9.0 
7. o 

Máxima 
Mínima 

14.0 
10.0 

Máxima 
Mínima 

22.5 .B.L~M.D. 
17.0 9.0-7.0 

No. de conductos y porcentajes de ramificaciones api­
cales y laterales 

No. de Conductos 

1 el 20% 
2 el 40% 
3 ocas ion al 

Ramificaciones Apicales 

41% 

Valores en el sistema dentario 

Ram. Laterales 

18% 

Estética: 70 Fonética.:.: 50,. .'risÍ~lógica: . 60 ·· 
) '' 

Reducción 

Edad 

24 años 

de cámaras pul\)a~~~ p6·~'.ciX1~if{c~~d:t'6k'fÍ.sio1ógÚa 
. . . -~ ·::· •'" ~ -~· .. ~·--::·:,·:.·'\!<,; .. -', •:' ·;··./.; ... ,~. ;~ '; - .·· , 

3.17 md. 
2. 21 

i1t:úr1i ~cÚ.1er·no jAifura cU.:erno 
' _, - l 

>•··:· •; '1·'"' . ..-~-- ',~ _ .... 

3;21 b'tic~i 
2.21 

_,.,_:,'.\':·:1':;/::.···.·;.·. 
,, 1,72 :p~latÍ no 

0.87 

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR 

La corona es proporcionalmente mas pequeña que la del 
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primer premolar superior, en todas sus direcciones. Sus cúspi­
des son más superficiales, los bordes marginales son más an­
chos y acortan la linea segmenta! central, tiene una sola ralz­
un poco más larga que la del primer premolar a veces puede te-­
ner dos raíces o una ralz y dos cenales radiculares. Presenta­
generalmente una cámara pulpar más amplia bucolingualmente que­
mesiodistalmente con dos cuernos, uno bucal y otro lingual, a -
diferencia del primer premolar que no presenta generalmente - -
piso en la cámara puesto que es unirradicular, y la ra1z apare­
ce con ralativa curvatura hacia distal. 

Desarrollo: Manifestación 

Principio de formación del esmalte y dentina 2 a 2.5 años 

Calcificación completa del esmalte 6 a 7 años 

Principio de. 18 e'rupción: 10 a 23 años 

Formación compl~ta de la ra1~ 12 a 14 años 

DIMENSIONES 

Longitud coronaria Long. radicular long. tot~l 

Máxima 9,0 
Minima 7, O 

Máxima 
Minima 

Valores en el sistema dentario: 

19.0 
10.0 

Máxima 
Minima 

Estética; 60 Fonética: 40 Fisiológica: 70 

PRIMER MOLAR SUPERIOR 

27.0 
16.0 

Diámetro 

11.L.M.D. 
9.0 - 6,8 

La morfologia externa de la corona del primer molar -­
superior presenta cuatro lóbulos, dos palatinos y dos bucales -
cada uno de estos cuatro lóbulos estan coronados oclusalmente -
por una prominencia o cúspide. Tiene tres raices: dos bucales­
(una m~siobucal y otra distobucal) y una raiz palatina. 

La raiz palatina es la mayor tiene forma c6nic~ y su -
ápice es redondeado, las dos raices bucales son por lo común -­
mai perquefias· y un tanto más corta que la paltina, de las dos -
la mesiobucal es mayor casi plana en su dirección mesiodistal -
y algo más ancah en subdirección bucolingual, se adelgaza para~ 
formar un ápice delgado tiene su propio agujero apical suelen -
estar separados, pero esto desaparece por completo al unirse en 
la base común o cuello. Presenta cámara pulpar amplia con for 
ma que puede ser trapezoidal, con cuatro cuernos pulpares: dos~ 
bucales y dos palatinos. Presenta piso en su cámara, donde se 
localizan los conductos radiculares que son tres y ocasionalmen 
te cuatro. Los conductos son el palatino más amplio mesio-~ 
distalmente que bucolingualmente, amplio, cónico y con - -
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curvatura ocasional hacia btical. En bucal presenta dos raíces: 
la distobucal que presenta curvatura apical hacia distal, y la 
raíz mesiobucal que presenta generalmente un conducto pero ~u~ 
de presentar en muchos de los casos dos estrechos y con curva­
tura convergente entre si y a la vez los dos hacia distal del­
tercio apical. 

Desarrollo: Manifestación 

Principio de formación del esmalte 9 meses 

Calcificación completa del esmal~e a 3 años 

Principio de la Erupción: 6 a 7 añ~s 

Formación completa·de la,raízi 9.a.13 afies 

Longitud Coronaria 

Máxima 9.0 
Mínima 7.0 

DIMENSIONES 

. 1o~g('Í.~di~\11ar · 
: ; . ~ 

· Máxima 
. Mín'Í.ma 

J6.0 
lo:o 

Valores en el Sistema'dentario: 

Esi:ef:J.Ca:- ·.s1r·~"·-F'o.iiet~·c2·: loo 

Clasificación por el nGmero de raíces 

l. raíces totalmente separadas 

Long. Tótal 

Máxima 24. O 
Mínima 17 .• O 

Diámetro 

B.L.M.D . 
11.8 - 10.3 

2. raíces bucales adheridas o fusionadas y palatina -­
separada 

3. raíz mesial y palatina fusionadas total o parcial-­
mente 

4. raíces distal y palatina fusionadas total o parcia! 
mente. Raíz mesial separada 

S. tres raíces total o parcialmente separadas 

Clasificación según las variantes de dirección de la -
raíz palatina en relación siempre con las características que -
presentan las raíces mesial y distal. 

l. Grupo: raíz palatina recta con raíz mesial recta -­
~igeramente encorvada y raíz distal con identicas­
variantes de dirección que la raíz mesial. 

2 •. Grupo: raíz pala tina ligeramente encorvada hacia -­
bucal. Raíz mesial y distal igual al primer grupo. 

3. Grupo: raíz palatina fran¿amente enco~vada hacia -­
bucal. 
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4. Grupo: ra1z palatina encorvada hacia _distal. 

S. Grupo: raíz palatina encorvada hacia mesial. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR 

La corona en general es mas pequeña en todas sus pro­
porciones a la del primer molar superior, hay mayor reducción­
de tamaño de la cúspide distopalatina ·que las otras cúspides,­
sus dos raíces bucales estan muy juntas, también es mas fre-­
cuente la fusi5n entre cualquiera de las dos raíces o las tr~s. 
Las raíces son un poco mas largas en relación con la longitud~ 
de la corona. 

La,.... cámara pul par esta en forma idéntica a la del pri,.. · 
mer molar con estas diferencias: menor diametro mesiodistal, -
angulo distal del suelo mas obtuso, menor depresión mesial del 
suelo. · 

Desarrollo: Manifestación 

Principio de formación del esmalte y .dentina 2. 5 a 3 años 

Cale ificación comple-ta -del es~~ífe,.?7 :a 8 años · · ... 
Principio de la erupción 1'2 ~· 'Í4: ·~a·J'~\: . 
Formación completa de la raíz l./¡ '~;·~.{{; añ'o·s 

DIMENs ~6~~-s 
Longitud Coronaria Long. Radicular Log. To tal Diámetro 

Míixima 
Mínima 

a.o 
6.0 

Máxima 
M1nima 

17. o 
. 9. o 

Míixima 24.0 B.L.M.D. 
Mínima 16.o. 11.5-9.2 

Valores en el sistema dentario 

Est~tica: 40 Fisiológica: 90 

Clasificación de acuerdo a sus raíces. 

l. 

2. 

3. 

Grupo: . 
. ··· ~on .las tr~s raíces separadas 

Grupo:· ;'don•·iaíées bucales adheridas o fusionadas, 
y PI!.• ;,se~-~i:ada 

Gru~~:·. con mesial y palatina fusionadas y distal­
"separada 

4 •.. Grupo: distal y palatina fusionadas y me sial bien 
diferenciada 
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5. Grupo: con las tres raíces fusionadas 

TERCER MOLAR SUPERIOR 

Es.proporcionalmente más pequeña que la del segundo -
molar superior y existe mayor reducción del tamaño de la cúspi 
de distolingual, a veces falta completamente, el número, el -­
nombre y la colocación de las raíces son completamente seme-­
jantes a la de los otros molares. superiores, la fusión de las 
dos raíces en diversas combinaciones es mas común y en algunos 
casos se halla la fusión de las tres raíces formandose así una 
muela unirradicular. 

La endodoncia en terceros molares esta contraindicada 
por el hecho de que su anatomía tanto externa como interrié no­
es favorable para el tratamiento, y no proporciona un grado de 
éxito suficiente. 

Desarrollo: 

Principio de la formación de la dentina y el esmalte 7 a 9 años 

Calcificación completa del esmalte 

Principio de la erupción 

Formación completa de la raíz 

INCISIVO CENTRAL INFERIOR 

12 a 16 años 

17 a 30 años 

18 a 25 años 

La corona del incisivo central es considerablemente -­
más pequeña que la del superior, su función es netamente incisi 
va, pues sus tercios incisa! y medio son delgados, y sólo en eT 
tercio gingival se ensancha. Las caras mesial y distal conver­
gen hacia lingual y hacia gingival siendo muy similares. 

La cara vestibular es convexa y regular, pero la lin-­
gual es concava en los tercios medio e incisa! y se torna con-­
vexa en el tercio gingival. Estos dientes son los menos afecta 
dos por la caries dental. La raíz única del central inferior':: 
es muy delgada en dirección mesio distal, y mis delgada lingual 
que labial debido a que sus caras proximales, siguiendo la for­
ma de las superficies proximales de la corona, convergen hacia­
la otra al correr de la cara labial a la lingual. 

Cavidad Pulpar: es la más pequeña en el plano 'inedio 
distal, su aspecto es de cono irregular, en el plano vestibulo­
lingual presenta ensanchamiento, 
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Camara Pulpar: es de tamaño reducido. 

Conducto: puede tener dos c~nductos y puede bifurcar 
se parcial o totalmente. 

MANIFESTACION: 

Principio de formación de la dentina y el esmalte: 3 a 4 meses 

Calcificación completa del esmalte: 4 a 5 años 

Principio de la erupción: 6 a 7 años 

Formación completa de la raíz: 9 años 

Longitud Coronaria 

Máxima 10.5 
Mínima 7.0 
Promedio 8,0 

DIMENSIONES 

Logn, Radicular 

Máxima 
Mínima 
Promedio 

16,0 
9.0 

11 

INCISIVO LATERAL INFERIOR 

Long. Total 

Máxima 
Mínima 
Promedio 

24.02 
16.0 
20.7 

Su volumen es algo mayor en todos sus diámetros que el 
central, excepto en el angulo disto-incisal donde es más redon­
deado, lo que produce la impresión de que el diente esta incli­
nado hacia distal. La raíz es igualmente parecida en su aspec­
to a la del central, pero proporcionalmente mayor. 

Cámara Pulpar: es mayor en longitud y anchura en relación al -
central, su mayor diámetro es en sentido vestí­
bulo lingual y al nivel del cuello, los iuernos 
pulpares están bien marcados. 

Conductos: En raras ocasiones se han encontrado dos -
conductos. 

MANIFESTACION' 

Principio de formación de dentina y esmalte: 3 a 4 meses 

Calcificación completa del esmalte: 4 a 5 años 

Principio de Erupción: 7 a 8 años 

Formación completa de la raíz: 10 años 



Longitud Coronaria 

Máxima 
Mínima 
Promedio 

12.0 
7.0 

. 9 .6 

CANINO INFERIOR 
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DIMENSIONES 

Long. ·Radic.ular 

Máxima 
Mínima 
Promedio 

17. o 
11.0 
12. 7 

Long. Total 

Máxima 27·.0 
Mínima 18.0 
Promedio 21,0 

Esta formado por tres lóbulos, el central es el mas -
desarrollado, de ahí la mayor altura de la parte media o cúspi 
de la que esta colocada hacia mesial. La cara mesial es apla­
nada o menos paralela al eje mayor del diente. La cara distal 
es convexa en los tercios medio e incisa! y concava al aproxi­
marse al cuello. La cara labial es lisa no observandose el -­
límite de coaliscencia de los lóbulos como tampoco bordes mar­
ginales. La raíz es larga, pero. por lo demás muy parecida a -
la de los incisivos. 

Su cara mesial es recta y se continua con la cara me­
sial de la corona, su cara labial es convexa en dirección me.:­
dio mesio-distal y apicocervical, y su convexidad forma un ar­
e o continuo, 

Cámara Puipar: es un diente que presenta cámara pulpar más a~ 
plia bucolingualmente que mesiodistalmente, 
con un cuerno correspondiente a su cúspide, 
generalmente presenta una raíz y un conducto -
amnlio con la curvatura hacia aoical, aunque -
se puede encontrar ocasionalmente dos raices.­
~na· bucal v otra lingual. 

MANIFESTACION 

Princioio de ~ormación d~ dentina.v esmalte: 4 a 5 meses 

Calcificación comnl~ta del ~sm~l~e: 6 a 7 años 

Principio de la erupción: 10 a n años 

Formación completa de la raíz: 12 a 24 años 

DIMENSIONES 

Longitud Coronaria Longitud Radicular L<!ngit\1d 

MiÍx ima· 12.0 Máxima 21.0 Má'xinia 
Mínima B.O Mínima 11.0 Mínima 
Promedio 10.3 Promedio 15.3 Promedio 

Total 

32.5 
20.0 
25.6 
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PRIMER PREMOLAR INFERIOR 

Posee dos cúspides una bucal y mucho más prominente -
que el lingual, su contorno oclusal es circular y no cuadran-­
gular como en los superiores. Sus cúspides forman entre sí -­
un puente de esmalte llamado prominencia transversal la que -­
suele ser mls alta que los bordes marginales mesial y distal,­
ª cada lado se encuentran dos fositas bastantes profúndas. La 
cara vestibular es convexa en ambos sentidos mesial, distal y­
ocluso cervical. 

La cara mesial y distal son semejantes en su forma, -
convexa en los tercios oclusales y medio a nivel de la rela- -
ci6n de contacto y concava en el tercio cervical. La cara ¡in 
gual es recta en sentido ocluso cervical, La raíz tiene .la _-::;: 
acostumbrada constricción en la línea cervical, y el esmalte -
de la corona se redondea·hacia ella. Salvo por su tamafio es -
semejante a la del canino. 

Sus caras mesial y distal convergen hacia lingual, -­
disminuyendo considerablemente el· diá'.metro ·mesio 'distal de es­
ta última. 

La raíz termina en un'vértÍ.~'k obt,uso, 

f erior. 
La forma. ~~·¡~-p·~f~~.-~~~,:~~~·~~:~·~:·~·xl1:).e1 canino in-

El ~·uerpo pulpar se encue~tra exactam~~t~ debajo de -
la cúspide vestibular. 

Su cavidad pulpar es de menor tamaño en relación a -­
los superiores. Conductos solo uno, ocasionalmente dos. 

MANIFESTACION 

Principio de formación de la dentina y esmalte: 9 meses a 2 años 
1 

Calcificación completa del esmalte: 5 a 6 años 

Principio de la erupción: 10 a 12 afios 

Formación com.pleta de la raíz: 12 a 13 afio s 

DIMENSIONES 

Longitud Coronaria Longitud Radicular Longitud Total 

Máxima 9.0 Máxima 18.0 Máxima 26.0 
Mínima 6 ,5 Mínima 11.0 Mfoima 18.5 
Prorned io 7.8 Promedio 14.0 Promedio 21.6 
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.. 
SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR 

Su volumen es mayor que el primer premolar inferior,­
tiene dos cúspides linguales, las que en general alcanzan la -
misma altura de desarrollo que la bucal, a pesar de ser tricus 
pideas, su co~formación externa no es muy distante a la de au= 
vecino. 

La cara oclusal suele presentar 3 variaciones de 
acuerdo con ello, la primera tiene forma circular, la segunda­
cuadrangular y la tercera triangular. La cara mesial y distal 
son en general lisas aunque la distal es más convexa, tanto en 
sentido vestíbulo lingual como ocluso gingival. 

La cara lingual es casi recta ocluso gingival y mas -
corta que la vestibular, pues la línea cervical m§s alta. 

Cámara Pulpar: es amplia bucolingual con conductos amplios y­
más cortos que los superiores. 

Difiere del primer premola~ :infe~ior por presentar --
má's definidos·el cuerno lingual, ,,\·<_:·;·x,.· «·.· 

Presenta un sólo. conducto~ 'G:raí~·,;puédé,}bÍ,furcarse -
en ex te ris ión varía ble desde e su 'reg'iori"--a'picafúiil's'ta{é1';\c'iúalfo.:.;. 
y puede tener dos canales radiculáres'en:~:.iu"gár::c1e uno;'::aunque-
no este bifurcado. .:;·· .... "-.;!:;.:o:_·.•:····~·><:_~'·'" 

. <<·:·~·~ ... ~·:,; .;-.. ~;;::~;/: : ... . ·--.:··: "J"r. 
_ • .' • ' : ! '( "· . . ... ., . • ¡' r .• '. . ~ .- ' ... ' ' :r:. : ' é 

,,.':~:"·(· ... f.; · .. ~- ·:·.:·<.::;}:·~·: -.-:~---·':·:::~~~:<.·-~ <":'·"~· 

Principio de formacii5n del es~S'it~; y' :d~~~Í.n~·=· '"'2''añÓ~'con 3 me-

MANIFE STAC ION 

··:•(.'. '.'.' ,·;,>:· <·. ·s'es á 2 años con 
· r "' ,.. .. 6 in~·ses 

Calcificación compl~ta,del'.;esmal.te: 6 a. 7.·~ños . 

Principio de la. eru~c:i¡;~·:':+\1"'~: iJ.2. años 

Formación completa de· la{raíz': 13 a 14 años 
, ._."~ ~,, .: ·""' 

·:,;' . 

•' '\~'.~- .. '.··- ' ·, .-

.DIMENSIONES 

Longitud Coronaria LongitUd Radicular Longitud 
- , ,·;. 
; 

M§jcima Máxima 10.0 17.5 Máxima 
Mínima 6.0 Mínima 11.5 Mínima 
Promedio 7.9 Promedio 14.5 Promedio 

Total 

26.0 
18.0 
·22. 3 
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PRIMER MOLAR INFERIOR 

En los molares inferiores, las caras oclusales son -­
anchas dispuestas así por la naturaleza para triturar alimen-­
to. Al contrario de los superiores los inferiores tiene su -
mayor diámetro en sentido mesiodistal, relacionado con el eje­
de la raíz el eje coronario está inclinado hacia el centro de­
la cavidad bucal. 

tibular 
1 ingual 

distal. 

De los 5 lóbulos, que se prolongan sobre la cara ves­
marcandd la separación de .. las tres.cGs~ides, y hacia -
seña.lan ·la unión de las dos cúspides linguales. 

La cara bucal es ligeramente convex·a en sentido mesio 

La cara mesfal es lisa ·y su dirección en sentido oclu 
so gingival pero su tercio oclusal converge hacia. lingu~l. -

Este diente tiene dos raíces, una me~ial y ot~a dis-­
tal, La raíz mesial es más ancha bucolingual qu~ la ~istaf, -
pero es MUY delgada y aplanada mesio-distal. 

La raJ:z distal es m~s fuerte más conic.a y' termina· en-
··apice-r.edondeado es ·mas corta que la mes:ia1 •..... :,.::··':·•j;·.:'':: ····. 

La raíz mesial es por lo común recta, ~ieitras;que la­
distal se inclina un poco hacia la cara cÍist'aL}'':\La se.paracion 
entre las dos raíces es considerable, e.n la'reg.iiln de la bifu!. 
cación con frecuencia hay un hueco que corre por el cuello ha~ 
ta la línea cervical. 

Cámara Pulpar: este diente presenta generalmente cámara pul-­
par amplia, con 4 cuernos pulpares correspon-­
dientes a las cúspides, la cámara presenta una 
forma trapezoidal, siendo su parte estrecha -­
hacia distal, entre el piso y la pared de la -
cámara, encontramos la entrada a los conductos 
que son tres en dos raíces. 

En la zona mesial encontramos dos conductos mesio-bu­
cal y mesio l.ingual, con marcada curvatura distal en apical, -
en la zona distal el conducto distal es muy amplio bucolingual 
mente con curvatura hacia distal. Rara vez presenta cinco --­
cuernos pulpares los cuales son bien definidos en dientes per­
manentes jóvenes. 
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MANIFESTACION 

Principio de,formaci6n del es~ái~~~ al na~~~. 

Calcificación completa del esmalte.: ·2.s a· 3 años 

Principio de. erupción: 6 a. 7año.~;. 
Formaci6n completa. de la raíz: '.' 9 >k jo años 

DIMENSIONES ; 

Longitud Coronaria: L~n;~'.fi~~T:;~~~t~~1ai: 
. ~-/,: .; ; 

Longitud To tal: 

Máxima 
Mínima 
Promedio 

10,0 
7.0 
7. 7 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR 

Máxima 
Mínima 
Promedio 

15. o 
éll,o 
13.0 

Máxima 
M:í'.nima 
Promedio 

24.0 
18.0 
21.0 

La fundamental diferencia con el primer molar inferior 
es la falta del quinto 16bulo, 

La cara. oclusal tiene forma de paralelogramo ... y .. el diá­
metro mesiodistal es mayor que el bucolingual. Tiene 4 cúspi-­
des, dos bucales y dos linguales separados entre sí por la lí-­
nea de desarrollo que corre de mesial a distal a mitad de la -­
cara. 

La cara bucal es convexa en su. tercio gingival en sen­
tido mesio distal. En el sentido ocluso-gingival, e.orno en los­
molares, esta cara se inclina hacia lingual a partir de la ~ ~­
unión del tercio medio cervical. La cara bucal es lisa pero en 
ella se distinguen una fosa bucal. La cara mesial es recta en­
sentido ocluso gingival y convexa en sentido buco-lingual. La­
cara distal es convexa en ambos sentidos. 

Las raíces del segundo molar son igualmente a las del­
primer molar en forma, pero suelen estar más unidas. 

Cámara pulpar: Presenta cámara pulpar amplia con 4 cuernos pul 
pares que corresponden a las cúspides, la c~mara 
presenta forma trapezoidal extrictamente hacia -
distal, y en este se localiza la entrada a los -
conductos que son dos, uno en cada raíz. 

En mesial.se encuentra un conducto el mesio-bucal con­
curvatura apical hacia distal. En distal se encuentra el con-­
dueto disto-bucal el cual es más amplio bucolingual que el me-­
sic-distal con curvatura hacia distal. 
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MANIFESTACION 

Principio de formación de dentina y esmalte: 2-6/12 a 3 aios 

Calcificación completa del esmalte: 7. .. a 8 afios 

Principio de erupción: 12 a 13 aios 

Formación completa de la raíz:. \4 ~.'is. afios 

Longitud Coron,aria; .. · .• Longi t~d:·R;ii'd:i.d'htar: 
-: ; -:: . , - ·. . ~ . ' . . . :_, 

Máxima 
Mínima 
Promedio 

a.o· 
.6.0 
3,9 

TERCER MOLAR ,INFERIOR 

Maxin;a.··· 
Mínima 
Promedio 

:·H:~· 
12.9 

Longitud Total; 

M€xima 
Míllima 
Promedio 

22.0 
18.0 
19.8 

Esta pieza tiene muchas variantes la forma de la su-­
perficie oclusal puede ser cuadrangular, triangular u ovoide -
con variedades en las fosas y surcos. Una de las variedades -
características del tercer molar son sus eminencias irregular­
mente distribuidas. Las raíces son iguales en número, nombre­
y posición que las del segundo molar, pero proporcionalmente -
menores y es tan mucho m€s juntas y con frecuencia fusionadas.­
Es tos dientes deberan ser observados con mucha paciencia pues­
el análisis anatómico de ellos no puede estar fundamentado en­
normas muy generalizadas ya que pueden presentar, un sin fin -
de diferencias entre ellos, desde tres raíces hasta una con -­
uno o más conductos. Por este motivo no se recomienda un tra­
tamiento endod6ntico ya que no es imposible, pero no tiene un­
margen de probabilidades positivas o de éxito. 

MANIFESTACION 

Principio de la formación de dentina y esmalte 8 a 10 aios 

Calcificación completa del esmalte: 12 a 16 años 

Principio de ,erupción: 17 a 30 años 

Formación completa de 'ta raíz: 18 a 25 años 
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PRINCIPALES CAUSAS DE DEGENERACION PULPAR 

Los nocivos estímulos que originan la inflamación, -
la mortificación y la distrofia dela pulpa son muchos, desde -
la invasión bacteriana hasta el enanismo hereditario. Sin du­
da la invasión bacteriana proveniente de la caries es la causa 
más frecuente de inflamación pulpar, aunque las causas que pue 
den originar una lesión pulpar son múltiples, pueden tener un~ 
origen exterior, a veces causas exogenas o bien provenir de e~ 
tados o disposiciones especiales del organismo causas end6ge-­
nas. 

CAUSAS EXOGENAS 

Físicas: mecánicas, t€r~icas, electricas,.radiaciones 

Químicas: citocausticas,\citotóxicas 

Biológicas: bacterianas, micoticas 

Causas ~xógen~~ Físiias: 

Entre las mecánicas ~~stac~n ios traumatismos del m~s­
variado origen: ocupacional (deportistas, obreros), iatrog€ni-­
cas, movimientos o~todóncicos bruscos, apoyar elevadores en.- -
dientes contiguos en extraccio~~s, ~~posición pulpar al remover 
tejido dentinario. 

Entre las Térmicas: ~~vidades sin base protectora, ro­
tatorio o sin refrigerante, fre.sas .Y bruñidores sin filo, 

Entre las Eléctricas: la aplicación brusca de corrien­
te el€ctrica al utilizar el Pulpometro, el uso de restauracio-­
nes eón materiales disímiles, 1as cuales forman una coriiente -
e1€c trica. 

, Radiaciones: los rayos Roentgen pueden causar necro-­
sis de los Odontoblastos y otras células pulpares en aquellos 
pacientes so~etidos a Roentgenterapia por tumores malignos de -
la cavidad bucal.· 

Causas Exógenas Químicas: 

Provocadas por el uso inadecuado de materiales de obt! 
ración como silicatos y resinas acrílicas autopolimerizables, -
el alcohol, ·fenol, clorofenol, usados para desinfectar cavida--
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des profundas crean comunmente lesi6n pulpar irreversible, que 
conduce a la necrosis pulpar química algunos días más ta.rde, -
siendo esta acción toxicofarmacológica la utilizada por algu-­
nos profesionales en la desvitalización pulpar. 

Causas Exógenas Biológicas: 

Entre los g·érmencs pat6genos que producen con más fre­
cuencia infecciones pulpares se enc'uentran·. los. estreptococcos­
alfa y gamma y el Estafilococco Dorado~ También se han encon­
trado hongos del g€nero C~ndida y Acti~omices~ 

CAUSAS ENDOGENAS 

La edad senil, diabetes, debilitámiento general, hipo 
fosfatemia, pueden i'nfluir y alterar las defensas del tejido ::­
pulpar. 

Las causas de inflamación, necrosis o distrofia de la 
pulpa se pueden ordenar en una secuencia lógica, comenzando 
por el irritante m§s frecuente: los microorganismos. 

1.- Bacterianas 

Ingreso coronario: caries, fractura, vía anómala 

Ingreso radicular: caries, infección por vía apical,­
infección hematógena 

2.- Traumática 

Aguda: fractura coronaria, fractura radicular, esta-­
sis vascular luxación, avulsión 

Crónica: bruxismo de adolescentes de sexo femenino, -­
atrisión o abrasión, erosi6n. 

3.- la.trogéna 

Preparación de cavidades, restauración, extirpación -­
intestinal movimiento ortodóntico, raspado periodontal, raspado 
periapical ri~oplastía, intubación. 

4. - Químicas 

1"ateriales de Obturación: cementos, plásticos, protec­
tores de cavidades, 

Desinfectantes: AgN03, fenol, NaFl. 

Desecantes: alcohol, eter 
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S.- Idiopáticas 

Env~jecimÍento, resorción interna, resorción externa, 
hipofosfiitasia ... 

CAUSAS BACTERIANAS 

La vía más comGn de entrada de las bacterias infectan 
tes o sus toxínas a la pulpa dentaria es la caries coronaria,­
la exposición ·de la pulpa por esta acompañada por una inflama­
ción crónica en la zona junto con la formación de abscesos lo­
calizados, La mortificación pulpar inevitable en dientes con­
fracturas coronarias no tratadas ya sea esta total o incomple­
ta depende de la penetración rapida de bacterias bucales cau-­
sando infección al tejido pulpar. En los casos deos in dente• 
invaginación dentaria y evaginación dentaria la causa de infla 
mación pulpar y necrosis ulterior es la 'invasión bacteriana de 
la pulpa a través de una vía a anomala de desarrollo que se -­
extiende desde una falla en el esmalte has ta el tejido pul par, 

La caries por ingreso radicular aparece casi siempre­
después de procedimiento periodontal y si no existe una higie­
ne dental adecuada, sigue siendo una fuente bacteriana de irri 
tación pulpar. La infección pulpar por vía apical coincide-~ 
con un absceso periodontal agudo siendo infrecuente una necro­
sis pulpar. 

CAUSAS TRAUMATICAS 

A consecuencia de un impacto fuerte la pulpa inicia -
un proceso inflamatorio tendiente a la reparación que si no se 
trata la invasión bacteriana suprime toda· posibilidad de con-­
servar la vitalidad. 

La fractura accidental de la raíz interrumpe el apor­
te vascular y la pulpa lesio.nada raras veces conserva su vita­
lidad. 

Estasis Vascular: El diente que recibe un golpe 
te, aunque no este dislocado o fracturado es más propenso 
perder la vitalidad pulpar ya que los vasos de esta e~tan 
cionados o aplastados en el forámen apical. 

fuer 
a.--
sec-,:.: 

El bruxismo, atricción o abrasión raras veces s.on. cau 
sas de mortificación·pulpar ya que la pulpa tiene una capaci-':' 
dad reparativa para depositar dentina cuando sea necesario y -
si el estímulo no es enorme. · · 
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CAUSAS IATROGENICAS 

El calor generado por los procedimientos de tallado -
de la estructura dentaria es la principal causa comprobada de­
lesión pulpar durante la preparación de cavidades sino se uti­
liza los mecanismos de refrigeración adecuados, cuando más pro 
funda sea la cavidad tanto mas intensa será la inflamación. -

Al considerar el traumatismo pulpar provocado por la­
preparación cavitaria, incluyendo el efecto desecador del des­
prendimiento de fragmento más la irritación química de una ba­
se de cemento, ademas del traumatismo y tiempo prolongado de -
inserción, asi como el calor generado del pulido, el número de 
pulpas que sobreviven a los rigores de la restauración es sor­
prendente. 

CAUSAS QUIMICAS 

La acción química de diversos materiales de obtura- -
cion son factores que agr~den a la pulpa como los cementos de­
silica to, fosfato de zinc, óxido de zinc y eugenol, policar- -
boxilatos y los temporales inmediatos. El cemento de silicato 
es sumamente irritante para la pulpa por eso se debe colocar -
una base no irritante como óxido de zinc y eugenol especialme~ 
te en pacientes jovenes. 

Mientras que el cemento de silicato sigue liberando -
su sustancia química irritante durante todo el día, las resi-­
nas endurecen al cabo de cuatro horas y dejan de actuar como -
agente tóxico, sin embargo este choque tóxico inicial es tan -
intenso que el uso de plásticos de autocurado para obturacio•­
nes y coronas temporales en toda la boca pueden ser la causa -
de muerte pulpar. 

Las resinas compuestas contienen monómetros acrílicos 
en su sistema catalizador y se puede suponer que el monómero -
causa lesión como en el caso de resinas de autocurado. La gu­
tapercha y los materiales de obturación resultaron ser irritan 
tes pulpares intensos. Los desecantes como el alcohol etílico, 
el éter o el cloroformo probablemente no lesionan la pulpa por 
su acción química sino por transtornar el equilibrio f isiológi 
co del líquido intersticial del diente, -

TRANSTORNOS IDIOPATICOS 

La pulpa envejecida tiene menor capacidad para resis­
tir las agresiones que la pulp~ joven por la disminución del 
número y tamafio de las células l el aumento del contenido de -
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fibras col~genas. Cuando la resorci5ri externa des~ruye la su­
ficiente dentina como para llegai a la pulpa esta comienza a -
presentar alteraciones inflamatorias, la resorci6n continua -­
inevitablemeftte sino se interrumpe el proceso mediante la es-­
timulac ión. 

Una causa inusitada y rara de distrofia pulpar es la­
hipofosfatasia hereditaria, esta enfermedad que produce enanis 
mo y deformidades 6seas, se caracteriza por la presencia de --= 
pulpas muy grandes y calcificaci6n incompleta de dentina con-­
virtiendose en dientes muy frágiles y muy susceptibles a estí­
mulos irritantes menores. 
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PATOLOGIA PULPAR 

Las enfermedades de lipµl~~:son de variable etiolog!a, 
siendo la más frecuente la caries, ·No ·ea de· extrañar la causa­
s! tomamos en cuenta aue en Latinoa~€r~ca eí~S% de~la ~obla- -
ción está en conticto"con ~sta enferme~ad por"lo merios una vez­
en su vida, 

La intervención del Odontólogo en el conflicto que se­
presenta entre el agente o causa morbosa por un lado y la inte­
gridad anatómica y funcional pulpar por el otro, no solamente -
significa muchos casos la eliminación de la causa productora de 
la lesión sino la ayuda básica y decisiva que permite una reso­
lución favorable del proceso y una reparación total. 

La mayor!a de los autores clasifica a las enfermedades 
pulpares en procesos inflamatorios o pulpitis, procesos regr~si 
vos y generativos o pulposis y muerte pulpar o necrosis. -

A €stac6lasi~icación hay que añadir la de las enferme­
dades del diente,: s'in ·pulpa,.viva:. o .con pulpa necrótica, alcanz·an 
do muchas veces el periodonto y la zona periapica1. 

CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES PULPARES 

Hiperemia: activa, pasiva. 
Pulpiiis: aguda: serosa, supurida. 

Crónica: ulcerosa, hiperplástica. 
Degeneraciones: fibrosa, cálcica, atrófi~~. grasa~ 
Necrosis, gangrena 
Per iodont it is. 

HIPERÉMIA PULPAR J <·,_· .. ····· 

Es una congestión de sangre en el):ejido .pulpar, 'mani­
festandose en activa o pasiva. La hiperemia''pülpar''acüva se -
refiere a la mayor afluencia de sangre art~ria}-; .e~te .. estado es 
transitorio.,. ,._:'. .'.\: . ::.: .. 

Etiolog!a: puede ser. orfgin!lds' p~'r ~ausas locales o -
generales. , 

. Sintomatolog!a Suh,jeú~i{: "el pÚ;l.e·~~~- puede localizar 
. ~ ' . 
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el diente problema, el do.lor. es .provocado por: 11quidos, fr!os­
o caliente, alimentos .. empacados :en la' cavidad, ·con ·el aire '-
frío. · · 

Todos estos est!mulos producen dol~r: :a'gu:do.,, que• de sapa 
rece al quitar la causa paulatinamérite en· un· lap'so}de' un minu--=-
to. ~ 

S:l.ntomatolog!a Objetiva: a la exploracl5n:de la.cavi­
dad pulpar podemos encontrar caries poco profundas, ~na ~btura­
ci5n reciente, mucosa gingival retra1da, abrasioiies, ~bturacio-
nes con materiales disimiles. · 

Histopatolog!a: en la observación al micro~copio vere 
mos dilataci5n en los vasos sangu1neos, sangre rica en anticuer 
pos y oxigeno. 

Pronóstico: La mayoría de los casos es bueno, 

Tratamiento: consiste en eliminar el agente ·causal y-
apl icar bases·. medic~.das. · .. : 

Hiperemia Pulpa~ Pa~Í~a:. 
Es te<'~~tado;/~~e se~ ta es ta ncam ien.t ~ 'Je: !,s'áil'gre ·¿~ ~~rovis 

ta de materiaies útiies á .los tejido's, don'de.· sé encíieritra el --= 
bióxido de carbono' aumenta do y ¡ior 'ende ·a.nox'i.ii de •üos tej ido's. 

' "{ ·.,'« '• . '," ·, ... ¡,\· '.<< .~'.· 

desfavorable para ~i·l:~Ji:~;~· pulpar;. Pronóstico: 
··.-

PULPITIS AGUDA SEROSA 

Es una inflamación de la pulpa, su c'aract,erlstiéa prin 
cipal es ei dolor con paroxismos intermitentes que pueden .vol-= 
verse continuo. Al no recibir tratamient6, ~vbluciona hacia -­
pulpitis aguda supurada o bien puede ádquirir cronicidad· y fina 
lizar con la necrosis del tejidopulpar •. · .. 

-_ .. - ·.. . . 

Etiolog1a: puede deberse ~· facfores f1sicos o qu!mi-­
cos, pero la causa más frecuente es la ba6teriana, en la que to 
man parte los gérmenes presentes de la caries principalmente. -

Sintomatolog1a subjetiva: el dolor puede ser provoca­
do o espontáneo siendo este dltimo el signo característico de -
esta enfermedad. El enfermo nos relata que el dolor se intensi 
fica por la noche al acostarse, es decir cuando está en posi- -: 
ción horizontal. La explicación a este punto es que en dicha -
posición hay más afluencia de sangre en la cabeza. Cuando hay-
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presión sobre. el diente aféctado, al quitar. este el dolor dismi 
nuirá casi momentariea'iiúin.te: · 

Al inflamarse el tejido pulpar aumenta el volumen y -
se comprime co~tra. la•'paredes de la cá~ara pulpar, lo que da -
por resultado.que aumenta el dolori 

Sintomatolog1a Objetiva: 

A la inspección se descubre caries de tercer grado, el 
diente presenta cambio de coloración la enc1a se encuentra re-­
traida a nivel del cuello, a veces puede presentarse pulpa al -
descubierto. El dolor se agudiza con el calor y la presión. 

Histopatolog1a: están presentes todos los elementos -
caracteristico de un proceso inflamatorio, se ven los leucoci-­
tos acumulados alrededor de los vasos y ocasionalmente odonto­
blastos destruidos. 

Pronóstico: 

La lesión seguirá hasta la muerte del órgano pulpar -­
por lo cual ésta será desfavorable. 

·,.-.-,'.'. 

PULPITíS 'AGUDA ,SUPURADA>-· 

El~~~icir e{ espontáneo, al igual que en .la pulpitis se 
rosa, puede aciquirir ciertas intei:mite~cias Y, haéérse .. pulsatil7 
por la'.s noches·: se•acentúa; •.•• 

•' '• · •. ,,• ,! ,: •.• 

Sintomatologi·a:· dbjetiva: ,.,-

.A la ~nspección se localiza un~ cavida·J·\rofurida bas-­
tante amplia, .de color gris obscuro 1 ad.eitíás des¡:iidej1n olor. fé~ 
tido. A la 'exploración armada pueden apreciar'se ,zonas re blande 
cidas donde fácilmente se da cuenta de.·la existe'i!cia de pus en':" 
el interior del conducto. . ' . 
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Histopatología: 

Histológicamente se ve en el área afectada gran infil­
traci6n de células de deshech~ dilataci&n de los vasos con trom 
bosis y de destrucci6n de odontoblastos, Los tejidos adyacen-= 
tes destruidos por las toxinas, o la liberación de fermentos -­
elaborados por leucocitos polimorfonucleares. El absceso puede 
estar localizado en una pequeña área del tejido pulpar o uno o­
varios abscesos finalmente se unen haciendo de toda la pulpa -­
uno s6lo, 

Diagn6stico: 

El paciente demuestra una expresión de sufrimiento, es 
ta agotado, pálido, por no dormir a consecuencia del.malestar.= 
La prueba térmica puede ser útil, ya que el frio alivia el do-­
lor, mientras que el calor hace lo contrario. A la translumína 
ci5n el diente parece más obscuro de lo normal, a los rayos - = 
Roentgen en el diente puede apreciarse normal. Hay dolor a la­
percusión vertical por la arteritis que se avecina. Se drena -
el diente y se aliviarán en gran parte el malestar. 

PULPITIS CRONICA ULCEROSA 

Caracterizada por la formación de una úlcera en el - -
área de la exposición del tejido pulpar. Se presenta en pulpas 
jóvenes y vigorosas, capaces de resistir a un prolongado proce­
so infeccioso, 

Etiologla: 

Es motivada por una exposici6n que sufre la pulpa y -­
que luego es invadida por microorganismos de la boca, en un ata 
que leve pero prolongado. Puede provenir también de los gérme= 
nes de una cavidad cariosa o bien de tejido carioso que quedó -
bajo una obturación. · 

La úlcera generalmente está limitada. por;~na barrer'a 
de células redondas de infiltración pero. l.a inflam~·ción,' sin e!!!. 
bargo puede extenderse hasta el canal radicul~r,;;,;;;J,:;i~.j5;:r<' 

; .-·,~·r;.}i'::,-/:S;::.r 

: : : :: : . : : ; ; ; :; i:~r:d~.~;~; i~~~i:1ff i!f~,i~~~~~i~r1~~l1iI:!~ .: ~ -· · 
·--~·.~ ., . ·. .. .. ' 

Sintomatología Subjeti.(,a: ···<'i··· 

Como en' todos los· procesos .crónicos· el dolor.: es muy le 
ve o no existe. Sólo puede doler al impactar se én · lÍ1 cavidad = 
cariosa los alimentos. 
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Sintomatolog1a Objetiva: 

Clinicamente se observa una cavidad profunda llena de­
detritus, con una zona obscura que denota la descomposición de~ 
los elementos, hay dolor cuando se profundiza con instrumentos, 
y a veces se descubre gangrena en algún conducto, en caso de -­
ser un diente con caries, los otros permaneceran con vitalidad­
parcial por debajo de la zona gangrenada, es la zona de defensa 
y barrera que se interpone al avance de la infección, 

Diagnóstico: 

Radiográf icamente se puede ver la comunicación con la­
pulpa. Una pulpa ulcerosa reacciona muy poco y debilmente al -
pulpómetro, frecuentemente se presenta un olor fétido de deseo~ 
posición. 

PULPITIS CRONICA HIPERTROFICA 

También conocida como polipopulpar, es la pulpitis c'ró 
nica hipertrófica una inflamación de la pulpa cuando existiendo 
una amplia comunicación con la cámara y al aumentar su volumen­
hace hernia libremente hacia el espacio oclusal, dando lugar a­
la formación de un tejido de .granulación polipo o un verdadero­
neoplasma sarcoma de la pulpa. 

Etiología: 

Es la lenta y constante exposición de la pulpa dental. 

Sintomatolog1a Subjetiva: 

Existe cuando el paciente manifiesta ·en el dil!nte afee 
tado u una sensación desagradable, sin ser dolor, 'sal\;o.que ha":°" 
ya empaquetamiento de alimentos dentro de la cavidad,': o :.bien -• 
hay un dolor momentaneo al tocarse el polipo pulpar ·y .. al ·'san~ -
*rar ~ste el paciente s~ente gran alivio. · . 

Sintomatolog1a Objetiva: 

Se observa un polipo rojo, sangra al más leve tr~uma-­
tismo y hay un ligero dolor al se~aratlo co~ un instrumento ro­
mo deja ver ~u or~gen'. 

Histopatolog1a: 

La superficie de la p~lpa ha ~ufrido cambios, esta ~u­
bierta de un epitelio escamoso, en un corte se puede ver que el 
tejido de la pulpa coronaria se ha transformado en tejidos de -
granulación, se puede apreciar gran dilatación de loe vasos •an 
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guíneos, sin embargo la pulpa radicular puede presentarse vital 
y normal. 

Diagnóstico: 

Se presenta mas frecuentemente en nino~ y jóven•s, la­
aparición del pólipo dentro de la cavidad lo acusa, tendencia a 
la hemorragía. 

DEGENERACIONES 

Es el recultado de una leve irritación que se mantiene 
por largo tiempo sobre la pulpa, como son: caries, oclusión - -
traumática bolsas parodontales crónicas. 

Se presenta generalmente· en dientes viejos sin sinto-­
mas clínicos bien definidos. El diente.no esta decolorado, la­
pulpa puede reaccionar normalmente de los cambios térmicos y c~ 
rriente eléctrica, sin embargo cuando la degeneración es comple­
ta y seguida de infección, el diente se decolora y la pulpa no­
responde a las prue~as de vitalidad, 

NEGROSIS Y GANGRENA PULPAR 

Necrosis es la muerte de cualquier tejido del organis­
mo, siendo entonces la necrosis pulpar la muerte de la pulpa, -
que va seguida casi siempre de gangrena, cuya característica es 
que se encuentra invadida por bacterias. En este caso la pulpa 
esta completamente insensible y para.que el paciente note que -
su diente esta enfermo, muchas veces es necesario que se produz 
ca una alteración periradicular. Con frec·uencia es siempre un::­
absceso el que hace suponer al paciente el mal estado de deter­
minado diente. 

Hay dos tipos de gangrena: Seca y HGmeda. 

GANGRENA SECA 

Se ~aracteriza por no tener agua, entonces se dice que 
existe una momificación de la pulpa, deteniendose la putrefac-­
ción. 

GANGRENA HUMEDA 

Este estado es mucho mas grave, pues no se detiene el­
proceso hasta haber destruido la totalidad de la pulpa. Se ca-
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racteri~a por haber suficiente cantidad de agua en la pulpa. 

En estos casos la ~ulpa se presenta en.forma de res~­
tos de tejidos orgánicos;·. siendo posible descubrir entre ellos 
concresiones cálcicas, g~titas de grasa, microorganismos de di­
versas especies, ácido sulfidrico, amoniaco, y varios cuerpos -
isomericos. 

Etiología: 

Lo más común y frecuente es la caries descuidada y - -
abandonada traumatismos y fracturas de los dientes, irritación­
por medicamentos como el ácido fosfórico, silicatos sin bases -
protectoras, trióxido de arsénico que se emplea para la desvit~ 
lización de los dientes. 

Diagnóstico: 

No habrá sensibilidad a los cambios térmicos, tampoco~ 
hay respuesta al usar el vitalómetro. El diente se encontrará­
completamente negro y semidestruido, siendo el agente causante­
la caries, el parodonto puede presentarse en normalidad, aunque 
a veces llega a presentarse complicaciones perirradicular e in­
flamación a la par. En este caso presentara el diente enfermo­
ligera respuesta a la percusión horizontal o vertical, depen- -
diendo del tipo de abceso que se formo. El olor que despide el 
diente es desagradable, fetido. Es necesario complementarse -­
con pruebas de laboratorio-bacteriológico y además del uso de -
radiografías corono~radiculares, que nos indicaran si hay o no­
alguna complicación con otros tejidos, formación de abcesos. 

Pronóstico: 

Puede ser favorable, de establecer de inmediato el .tra 
tamiento, especialmente en dientes anteriores. 

PERIDdNTITIS 

Un diente con necrosis o gangrena puede quedar meses y 
afies casi asintomático, de tener amplia cavidad por caries, se­
ira desintegrando poco a poco hasta convertirse en un secuestro 
radicular pero en otras ocasiones cuando la necrosis fué produ­
cida por una sugluxación o proceso regresivo, el diente manten­
drá su configuración externa aunque opaco y decolorado. Pero -
no siempre sucede así, en un elevado número de casos a la gan-­
grena siguen complicaciones infecciosas de mayor o menor inten­
sidad, abceso alveolar agudo, osteoperiostitis supurada con - -
fuerte edema inflamatorio. Por lo general la capacidad reacci~ 
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nal organica anti-infecciosa-anticuerpo, leucocitos, macrófagos 
e histiocitos acaba por dominar la situación bloqueando el pro­
ceso infeccioso a los confines apicales. Entonces los gérmenes 
quedan encerrados en el espacio que antes fué la pulpa y si - -
bien tienen óptima temperatura y elementos nutritivos que les -
pueden llegar por el plasma, con el tiempo puede desaparecer a­
quedar en un estado latente y de baja virulencia, en cualquiera 
de los casos, podrá formarse un absceso crónico periapical, un­
trayecto fistuloso, granuloma o quiste paradentario. Pasado -­
cierto tiempo un diente necrótico cualquiera que sea el grado -
de complicación periapical que tenga puede reagudizarse y apar~ 
cer de nuevo síntomas dolorosos e inflamatorio. 

Las causas de esta reactivación pueden ser: traumatis­
mos, disminución de las defensas orgánicas, exaltación de la v.!_ 
rulencia de los microorganismo por la presencia de oxígeno de -
la apertura de la cámara pulpar, fenómenos de anacoresis y exa­
gerada preparación biomécanica sobrepasando el ápice. 

ABSCESO APICAL AGUDO 

Es una de las enfermedades dentarias más grave que po­
demos encontrar, la.causa es una etapa avanzada de periodonti-­
tis apical aguda· a partir de un diente necrótico, con el resul­
tado de una inflamación supurante extensa. Es fácil de diagnós 
ticar por sus signos y síntomas obvios, la instalación rápida ~ 
de una tumefacción leve o grave, dolor leve o severo¡ ·extremada 
sensibilidad a la palpación y la percusión y movilidad dentaria. 
En los casos mas severos el paciente puede estar aún febril. 

PERIODONTITIS APICAL CRONICA 

Tiende a ser asintomatica, aunque puede haber una oca­
sional sensibilidad leve a la palpación y la percusión. Sólo -
microscopicamente podrían ser diagnosticadas estas lesidnes co­
mo granulomas, abscesos y quistes. 

El estado de equilibrio dinámico entre los mecanismos­
de defensa del huésped y la infección proveniente del conducto­
se manifiesta. por una radiolucides periapical. El diagnóstico­
se confirma por la ausencia total de síntomas, la pre~encia de­
la radiolucides y la ausencia de vitalidad pulpar. RadÍografi­
camente estas lesiones se pueden aparecer grandes o pequeñas, -
difusas o bien circunscritas. La presencia adicional de fistu­
la indica la franca producción del pus. 
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OSTEOESCLEROSIS APICAL 

Es una inflamación pulpar crónica relativamente asinto 
mática de baja intensidad, sus causas a veces una respuesta del 
huésped consiste en condensación ósea en torno del ápice. 

El termino indica la esclerosis apical del hueso. 
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SEDACION DEL DOLOR Y DE LA APRENSION 

El control del dolor y de la aprensión no ea un probl~ 
ma exclusivamente terapéutico, enfocado a si mismo el aspecto -
psicológico que inspire confianza al paciente, además requiere­
la adquisición de una técnica h§bil que nos permita la reali~a­
ción suave y no excesivamente ¡Í,rolongada dé las maniobras endo-
dónticas. · 

El uso de;las ~reparaciones para calmar el dolor den-­
tal, la aprensión yotros:problemaa a.e complican ai"tratamiento 
de endodoncia esta in{ic.ado en las siguientes condiciones: 

l.-. Ins.oninio. la noche preced,~!lt:E!)á)a op~fac:Uin. 

2, - . N.er'IJÍÓ~ismo excesi vd~ i'n~eú¿:~:meni:~-'~Íltés de in- ... 

ter ven ir en la ,operación; · •, , ,,, . i'.··~·.",;~~iti~':j.~ .. -/'°, ··: . . 
3, - Historia de reaccii.5n a\.los an·estésicoéi locales, 

'' ';.:" " ~"- {~.'· ::.1 (.'.:~·.·-~."-",,:,;., i--~ ,. ' ' -~-· ~<' 

_.4. - '.controi:.:.dei' d6i6'r'..liurani~~.i·~,~·¡;~"¡;·raci6.rd,:::'.'.··~:- ··- ..... 
, '· f'.·.(.: .. ·.::-:·s/-~ .. : :·_!_~~:;.<'.- - ·- ,-.".; ·-{):::, ·~,' ... ·':-:_,;··_.o:·-:-.-; ·"e ,-;.¡ -~·.: ~- ~.::\.:··i-~t-~:··'"·:.-': 

5. - Contrac'Cio,peélnua·~·ulai:es en pa~ :Len't~á "espasticos. 
' ¡'' •f .¡·/:,'.··:,:"'_:·;;:::··.:· 

6. - · saliVac'ión~\?x'cesiva. · 
,,:.~·;r.~;' :·· _.-

7 .- n~i~f·\;~st~·~eratorio. 

8. - Exces.ivó ner:viosismo en las intervencio_nes pro ro!!. 

Los analgésicos se dividen en narcótico¡y no ~arc6tl­
cos, estos últimos tí"t:llizados' muy frecuentemente en· 1á' pr~Ct:ica 
Ódont~.lógica~ · 

• ' > ~ ' 

Los narc6tic~s comprenden los áa"licilatos' y sus dedV!!_ 
dos y las distintas modaHdadel\ de la anHina, pirazolona, fe"n! 
ramidol, colchicina y ácido fenámico. De us.o muy fre'cuente los 
salicilatos son derivados del ácido acetilsalic1lico 0 aislado -
de un gluc6c~do del s~uce llamado salicina~ desde 1853 todas -­
las presentaciones comerciales son sintetiz~dos industrialmen-­
te. 

La acción de estos fármacos se verifican en la esfera­
anti-inflamatoria, anti-reumática y metabolica intermedia, tam­
bién la disipación del color al i'gual ·que el. con.sumo de ox!geno 
en los tejidos perifericoa, - •· · 
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Otios efectos son la depresi6n de la bios1ntesis de 
los mucopolisacáridos del tejido conec~ivo y la reducci6n de la 
concentración sangu!nea del yodo ligado a·prote!na. 

El grupo de la anilina tiene un ~~an parecid6 qu!mico­
con la aspirina y sus virtudes analgésii)as son casi identicas, -
pese a lo cual no se conoce con exactitud s~ mecanismo de ac- -
ción. 

Los derivados de la pirazolona se obtiene ·a partir del 
núcleo pirazolo con el agregado de un fenal. 

Los más co~unes son la animopirina y la fenil butazo-­
na. Tampoco en este caso se ha identificado plenamente su meca 
nismo de acción a pesar de lo cual se utilizan en analgesia pre 
y post-operatoria, algias y diversas odontalgias severas~ 

Un grupo qu!mico que auna las propiedades analgésicas­
con las relajantes musculares en el del feniramidol, caractetls 
tico por no producir hábitos. Estos fármacos estan e~pecialme~ 
te indicados en cefaleas inespeclficas, dolores musculares; y ~ 
su inocuidad es casi total, 

El siguiente grupo de los analgésicos no narcóticos es 
el de la colchicina un alcaloide cito-tóxico que está 'siendo­
visto con gran interes por su acci&n anti~eoplástica,;j~-~Ü~ ~~ 
considerado como un veneno protoplasmático que impide la repro-
ducción célular. · 

Debido a estas condiciones su uso no es habitual y su­
dosis terapeútica está siempre en el limite con la dosis tóxica 
también se ha comunicado su posible relación en casos de muta-­
ciones genéticas. Finalmente el campo de los analgésicos no -­
narc6ticos se cierra con el ácido flufenámico, dos fenoles liga 
dos por un grupo amino y con un radical ácido en el primer fe-~ 
nol y metilos en el segundo. 

El primer de los dos compuestos es esencialmente anal­
gésicos, el segundo anti-inflamatorio, 

A dosis terapéuticas de 1500 a 2000 mg. por día y .v!a­
oral, estos medicamentos practicamente no tienen efectos· inde--
seatiles. · 

La medicación sedativa.se iniciará la noche anterior a 
la cita y una hora antes de la intervención, La dosis será de­
scuerdo al peso y edad del paciente. 
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INDICACIONES PARA REALIZAR LA PULPECTOMIA 

Se conocen dos tipos de P.ulpectom.Ús: 

1.- Pulpectomía totaL <· ."·:.· .• ··• ........ · . 
2. - Pulpectomía parcial' '(Púipot'om1a);> 

')- '._,_ 

La prime~a se refiere a ·18/ i~t~f~~nciión eridodóntica 
que tiene por objeto eliminar ia';pu~pac~é: la éáíiiara'.'pu:lpai:·Y 
del conducto radicular en su totalida'él .•. · :. ¡:.· 

.·• : ':;.;i ' -
La segunda también conocida como pulpotom1a se.refiere 

a la extirpación parcial de la pulpa. Se corta únicamente el -
tercio coronario de la pulpa radicular y con más frecuencia se­
extirpa la pulpa coronaria solamente. 

Cuando un diente presenta vitalidad o inflamación se -
podrá eliminar su pulpa'bajo anestesia, llamandose biopulpecto­
m1a total (método inmediato), si por el contrario se desvitali­
za previamente la pulpa o ya se encuentra necrótica, efectuamos 
una necropulpectom1a total (método mediato), 

CASOS EN LOS QUE SE PUEDE REALIZAR LA PULPECTOMIA 

Esta indicada en las enfermedades irreversibles de la­
pulpa, cuando es diagnóstico clínico-radiográfico no permita -­
descubrir si la inflamación o infección estan localizadas en -­
una parte de la pulpa, en la cual se puedan extirpar parcialmen 
te, la pulpotom1a. -

Estas enfermedades son: 

1.- Pulpitis infiltrativa. 

2,- Hemorragia absedosa, 

3.- Ulceras. 

4.- Pólipo p~lpar. 

5.- Necrosis. 

6.- ~arigre~~~~ 

7.- Hiperemia pasiva, etc. 

Tambi~n se debe realiiar dicho tratamiento en los ca-­
sos de reabsorción dentinaria interna, ~ara evitar el progreso-
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de esta y puede comunicar la pulpa lateralmente con el periodon 
to, perfora~~o· la ,,raiz. ..; . 

Se efectuar& ·la Eulpectom!a, aunque l~· pulpa se.encuen 
tre sana o recientemente expuesta, en un dierit~ ~nterio~~cuya = 
ra1z ha completado su calcificación, y la corona generalmente -
fracturada por un traumatismo, s6lo puede reconstruirse con un-
anclaje en el conducto radicular. · 

Finalmente puede efectuarse una pulpectom!~ Gnicamente 
con car~cter profil~ctico, cuando en la preparaci5n de un dien­
te pilar en.pr5tesis, se presiente la claudic~ci5n pulpar futu­
ra, como consecuencia de un desgaste exc'esivo, 
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CAMPO OPERATORIO 

Se aplicaran las normas de Asepsia y Antisepsia en to­
da intervención endodóntica, aislando el diente mediante el em­
pleo de grapa y dique de hule. La importancia en el empleo de­
éstos, es principalmente maniobrar en un campo operatorio que -
reune las siguientes ventajas: · 

1.- Disponer de un campo seco. 

2.- Lograr la desinfección eficiente del campo. 

3.- Impedir la contaminación de la saliva, la secre-­
ción lingual, sangre, pus y gérmenes de la respiración. 

4.- Evitar ~i c6itacto de l~ lengua, labios y.carri­
llos con el campo y P.or l.o 'tanto la interferencia··con estos ór­
ganos. 

- .,, 

S. - Proteger la enc!a .de la posible acéión, dañiña. de-

algunas su.bs,tancias.introducidas en e.:,di~:t.e:,~]8,ft:iL~.;. > . 

6.~ Previene la calda de instru~erit~s:ü~~trós~hj~tos 

a la v1a re~piratoria o digestiva •.••. 5''>··;;,:,,,·.:.,:;~;l:;:¡fü~~i¡•\ ... : .. / .·. 
7. - Se. obtienen medios dé.- cultivoc/sin•jfo'sibles co!lta-

minaciones de la flora.bucal. .'.::;'.~·:<'·:i·/.:~~"'::~'i;·:.~•;.~-;\ ·· 
"'- ·<:=-,--

8.­
po y distraer 
ción y ahorro 

Impide a los pacientes. logorrefcos ;'qU·itar ;·el.· tiem 
al operador p•rmi~iendole ~s! u!li~mayor•co~c¿ntr~ 
de tiempo• · ;' ?:{,:•:•:;:! i· •· .. · · 

·'·.·, :;-.. ·.- >":. '_;··:'.-:: 

La aplicación del dique de goma exige Una é_speciaT: - -
atención de los dientes y enc1a corresporidiente:a,la\ré'gión don 
de se va a colocar, se tendr¡¡i en cuenta lo.a sigu'ien.t'es:{puí(tos :-

, - -¡ ·.:_ :_t:·:~;;:~~H?~~-:~~~-~;-:.:~:-:~':,_:~--~::;·:r;<::~\L;.''. .;· .. 
1.- Se eliminarán todas las caries).éxisterites•enfel -

diente a intervenir y las proximales obturán'dola's'i'don cemento -
de oxifosfato· de zinc. ' _:;(. }: > 

"··,. 

2. - Se eliminaran los punt6s de c'on'ti1cto, pará el me-
jor ajuste del dique; 

:z .. 

3. - . Se hará üna.· tartreciitÓ~Ú 'al meno en la región cer 
vical donde se tenga qu~•ccilócar .lii.:gr'apa. · 
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4.~ Si la caries ha destruido alguna área hasta deba­
jo del reborde gingival, esta pared debe reconstruirse: 

Con materiil est~tico·en dientes anteriores o con -
corona de celuloide. 

Con cemento en los dientes posteriores, reforzando­
si es posible con anillos de cobre, oro o de acero inoxidable, 

Estas obturaciones pueden dejarse hasta la terminación 
del tratamiento, los dientes por intervenir se aislaran de - -­
acuerdo· al tipo de morfología, el tipo de cavidad que presenten, 
si la cavidad es ocluso-proximal o lingue-proximal, se debe in­
cluir también la contigua a esta cavidad o a las dos piezas ve­
cinas cuando la cavidad es M-L-D a veces aún en cavidades sola­
mente con el objeto de lograr una mejor fijación y mayor visibi 
lidad, aisla la pieza posterior y algunas veces hasta la ante-= 
rior a la que requiere el tratamiento. Las perforaciones deben 
ser de un diámetro mínimo, pero suficiente para que no se desga 
rren al insertar el dique. Este sitio se hará marcando con una 
pluma al presentar el dique en posición en el o los dientes por 
aislar, por medio del perforador de dique calibrado en el diam~ 
tro determinado. 

Se prepara una servilleta de papel o de tela, co~ una­
perforación oval o rectangular en el centro para dar paso al 'di 
que de goma y que se coloca entre la piel de la cara y la goma~ 
se utiliza como protector de la piel y labios del paciente, ~vi 

ta que el dique de goma se adhiera, facilita la transpiración = 
dando mayor comodidad al paciente y un contraste visual al ope­
rador excelente. 

Se eli~e la grapa ya que eri:el mercado existen marcas­
con diferente numeración que pueden>,ten~r o no· aletas. laterales. 

<·~ ~·:· ;{;: •_'<'· :'.·:.':,~. ;._~··'· .·." 

GRAPAS ::· . }1 ;:-.';~_';;s;~'. i/ . , , .. > ·;.¡ 

: :: ,:~:~ · ~:Jfürr r~%f :;f f ~;~l~!f~i:~f t~li~t¡l}f 1~;;~;: :!~ 
No. 15 de Ash, _En caninos y''p~reiñ'olii':í:~'~ :;se·:,~'mp.ff!ar'a\1.á; 2 7 , ó 206 
de White, 2 y. 24 de Ash e. iriciusod:a.'o,'.;de' Icvory)' >p·p> 

.::.~E <·?'.·~'.:···:':i·')·~·:i\~~f,;" -- . ~,. - ._, . ·- .. 

En molares se 
aletas los nGmeros 26, 
8, 14 de Ash. 

dispone'd~ ·i~firi.:i.Cl~d' ele ti¡)·6~':'66n'o ·sin-
200 y 20,l de White y ;i.os 'nGmeros) ;• 7a, -

i> ··_;,. 
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Para la coloca~i6n de esta encohtrimo~ dos variantes. 

1.- Puede colo~arse el dique de goma se~ar~do de la -
grapa. 

. .. :, 
2.- Tambié~~Jedeeoi6cars~ el diq~~de goma junto -­

con la grapa,' siendo:·lo.inás'usual. 
_.·.:.<' .;,-

El empl~o <le':il'~!ldtir~ co~~letará. en algunos; casos,_ la­
f ija ci6n del :dique'•a.Lc.ü.e11o;'dentii:r)'r,'. y/asegur.ar :ra eliminación 
de saliva. · ''. ~·· ::·s;. ·¡;\Ei~''~¡;7,,i~~JK5·:~·t~r.··· ··:: /\ ~ ·' · .· : < ·- •- "( ' 

Siendo colocado•el dique·: y:lÍI grápa en el d,iente a- -
tratar se proced~.~~ .. ª;,.:.~}:ºcar el llamado· po.rta d~que'-~ ~.r.co, 

Entre los más-c~~ocidos ~e~e~~s~ 

El de Young y el de Ostby; el primero' es metÚico y el 
segundo es de plástico que es de gran utilidad pues no interfie 
re en los Roentgenogramas ya que es radiolúcido, 

Un buen auxiliar para mantener el campo operatorio se­
co, es sin lugar a dudas el eyector de saliva, que se encuentra 
en el mercado para uso con electricidad y manuales, para usar -
en casos donde no halla electricidad, 

Siendo la limpieza con la cual se trabaje, el éxito -­
del tratamiento endodóntico, es recomendable usar soluciones an 
tisépticas pincelando el diente a tratar el dique de hule que = 
se utilice. 

Muchos pacientes se extrañan al principio, pero al ter 
minar el tratamiento, reconocen que con el dique de goma se en= 
cuentran más cómodos y seguros, mostrandose satisfechos al cono 
cer el por qué del uso del sistema de aislamiento aséptico y -= 
protet'tor. 
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INSTRUMENTAL Y METODOS riE ESTERILIZACION 
. '·· 

La finalidad principal de la e~terilizaci5n y desinfec 
ci6n en el consultorio dental es la prevenci6n de la transmi- = 
si&n de las enfermedades entre los ~acientes, 

La esterilizaci&n y los requisitos de asépsia en endon 
doncia no son diferentes de la desinfecci6n en otros campos de= 
la práctica clinica. Los pacientes son interrogados acerca de­
sus antecedentes médicos en su primera visita, Aunque esto - -
alerta al odont6logo sobre posibles transtornos de salud, Los­
pacientes pueden sin saberlo, estar alojando una variedad de en 
fermedades infecciosa, cualquiera de las cuales puede ser trans 
mitida a otras personas, -

El instrumental forma en endodoncia un·papel importan­
te ya que gracias a este podrán aplicar mejor los conocimientos 
y técnicas requeridas para un buen trátimiento., 

INSTRUMENTAL 

l. -
. ; .:::; ... (~· . .' ·~~-

Al ~xpioiar)·~5;2~\,.Úad bticaí necesariamente usamos: ·es 
pnjos, pinzas~',de. 'curáci6n; explorador y cucharilla, excavadores. 

• . .... ;1.: ::'·, ¡ : ," ,., ' ·~ ' ~ 

Equipo:. <·~·.• < .. ~_:"iJJrn~~:····;. ... ·:E·> 
Airé' rot~r o.,motor .de b!lj~ velocidad,. 

Eyec~·or ·d~;•Jtrr{;d%·a~·}h~c~Ú~o o manual (perilla de aire) 

::::~~! ,~~Jji~f~~f t·,,~•~1.ª'º'"' . 
Es~ufa · paÚ';'cüp:iyo; 

. '; · .... :,.: .:,·:,• - . ~- . ' 

Jeri~g~ ~~i~~·l~T?de succi6n, anestesia, modelina, tu­
bos de hielo, agujas hipódérmica d

0

el 22, 24, 26·, · . . . . _., ·· ... ;t ' ,. . 
2.- APERTUR~: '.\· 

.").'·, ··--.- ... ,,,. ,. 

Fresas de diamánte y de darb~~o de.tugsteno y fresas -
de 28 mm. 
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Fresas redondas no. 2 al 11. · 

Fresas en forma de flama de I~ory. 

Fresas de cono' :iI\verÚdo. 

Fresas de ii~~~a.f. 

Fi:esas ·de fE~ra:Nci •. 558 

CAMPO ~P,~R~·f:;~}r.: ,;,,, .. , . 
¡·'' ••. 

o iq~_"e de ~ui~;: 

"_.,.-,- · .. -

Gr~!la~.d,el,~o. 26, 27 y 200. 

Perpo~ádara ,de dique. 

Arco de. y'ourig.:.o'~tby; 

Comas de acero i~~·xidable y ce1·u1oide. 

4. BIOPULPECTOMIA 

Topes de goma. 

Recipiente rectangular con esponja. · 

Cepillo de cerdas finas. 

Sondas lisas. 

Sondas barbaras. 

Taladro. 

Limas el 15 al 140. 

Limas Hedstrom. 

Puntas de papel. 

5.- OBTURACION 

Condensadoreso espaciadores rectos, angula~ 1 'e_p.- fo¡:ma­
de bayoneta No. 2, 3 y 7 de Kerr. 

Espatula para cemento. 
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Loseta para cement,os, 

Obturador wescott No. 25 
,'· ,, 

Creso! de po~~'~1iiria. 

Lámpa r,a d,e~/~;\~:if,6,i,.. 
Instrum~ri:tó,:pliístico. 
'. .· > ~:· -;,:' ~·~~~~ ~~tit;~}::~:~{:.'..:,.~;f:~~\~Ji~. <:;~/ : .. · 
Obturad~:~>d,?bl13; , , 

6, - OTROS 

Tubos de \nsáye ,• 

Tubos de cristal. 

Riñón de metal. 

MEDICAMENTOS 

Alcohol, peróxido de sodio, hipoclorito de sodio, agua 
bidestilada, benzal, paraclorofano alcanforado, creosata' de ha­
ya, cresatina, puntas de plata, puntas de ~utapercha, cemento -
de Kerr, óxido de zinc y eugenol, oxifosfato de zinc, cavit, me 
dio de cultivo, (cerebro, corazón), gutapercha de barra. 

METODOS DE ESTERILIZACION 

La esterilización es un proceso mediante el cual se 
destruyen o matan todos los gérmenes contenidos en un objeto o­
lugar. 

La esterilizacón en endodoncia es una necesidad quirú~ 
gica para evitar la contaminación de la cavidad pulpar y la de­
los conductos radiculares y para la interpretación o lectura de 
los cultivos. Los medios de esterilización se dividen en Físi­
cos y Químicos. 

FISICOS 

Autoclave: 

Mu cho más seguro para la completa es ter ilizaci6n con va 
por a presiÓn'Y a 120 grados de temperatura durante 10 a 30 min~ 
tos y sepueden esterilizar: gasas, compresas, jeringas, porta -
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dique metálico, grapas, porta. sÉ!~villeta, vasos, eyectores, espe 
jos, pinzas exploradoras, espatulas, condensadores para cement"O'. 

Calor Seco: 

Esterilización por medio de la estufa u horno' seco indi 
cado para instrumentos delicados que pueden perder el corte o = 
filo, limas y ensanchadores de conductos, tira nervios; fresas, 
atacadores y condensadores, puntas de absorción, torundas/o.y ro-
llos de algodón_. .._.;,;:•·· 

~. <~·;;.\:~?~ 

Esterilización de aceite: 
_,,.;.¡· :';:·: 

Indicado e_n iris_trumentos que tienen; mo:vimientos ro tato 
ríos como: pieza de mano, contrangulo, perforadora,fde'dique de 
hule, pinia.Jlorta grapa,. · · ,_ .. :, .... "'::_>:·· .. ,, :· 

:;:'::\(:~:~. '• ._.,. ·.·: . . · -··-··-· . 

Al.' Üenipci que se lui>; :Í.'c!aÍl í ~e::~;s't~~'iT{-~~J y con-
servan, '· · ·::: ,,; . ;;;>_,.c. 

-· .. _;,;~:~ . , ::·: ;r ~: ;-: 
,• ' .'',' .:'··\. :'"'. 

·-~ :'.' _:-. ~-·~:_':,\ -': ··:_: :. :.: . . ' ; ·. , ..... _. .· - .... -'}.; -... .-· '..,.'.· '. '.'. ~,':_:., . ('. ~:'~ ''.:'_;. __ ; : .. ~·:>/:"'"t_ .:·.~ ·;_;:,: .. -'• 
L'a parte actiya del instr.um~nto_'metáUca' se, sumerge en 

~~ª f ~~;~~ i~;_r;J;;~*·~!,"21r·~-~;:;s'.•··d·~ ····~_:0c_._.;·~;?r~:~-j·.;9~:'ff':~4()·~.;y u~a par te 
::.('.,.' 

Se:.iÍ'~v!i"·,¡~,fa'''flama y se:deja en eifa hasta que se - -
inicia la i#c'adenscencia,.:que destÍ:l¡ye'instarii:aneamente hasta -
esporas, ti~n~!eL~n~oriveniente d~ ~erju~icar el filo y el tem-
ple de los instrumentos, · · 

Calor Sólido de Contacto: 

Existen esterilizadores patentados, conteniendo peque­
ñas bolitas de vidrio calentadas por un resistencia eléctrica -
a una temperatura óptima de 218 grados mediante un termóstato -
que la regula, El tiempo necesario para lograr la esteriliza-­
ción oscila entre 1 y 25 grados segGn el gérmen a destruir. 'Ac 
tualmente existe el B.D.M. que es un esterilizador de. cuarzo _:; 
más aceptado por su efectividad, es m~s preciso y de mayor s•gu 
ridad. Consiste en un swich y se esta calentando el cuarzo, -~ 
cuando se prende el foco rojo, el foco naranja es cuando esta -
esterilizado el instrumental, 

Este método es de 10 a 15 segundos y se ha comprobado­
ester ilización absoluta, 

AGENTES QUIMICOS 

Se emplea gran ~~riedad y los más importantes son los­
compuestos de amonio cuaternario y el gas formol o metano!. 
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Entre los compuestos de amonio cuaternario, la solu- -
ción de cloruro de benzalconio al 1 x 1000 es muy eficiente y­
activa después de varios minutos de inmersión de la solución. 

El gas formol liberado lentamente por su polímero el -
paraformaldehido, es muy buen esterilizador cuanto actdan en -
recipientes estrictamente cerrados. Un nuevo tipo de esterili­
zación mixta es el empleo de óxido de etileno, a 65 grados de -
temperatura y en especiales condiciones de humedad, tiempo y -­
concentraciones de gas. Una limpieza extremada, con agua, ja-­
bón y detergente, debe preceder a la esterilización, para que -
esta sea efectiva. 
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ANESTESIA 

En Endodoncia la anestesia profunda es muy importante 
se logra en la misma forma, usando los mismos fíirmacos y tecn,! 
cas que en la practica general, 

,',e',),··' . ,, . ~ ,;., 'º ~ -
Una pulpectomía vital puede requerir' un .. poc,(Jmíis de -

soluciéin anestE!sica que una preparacion de cavidad :n'orm81, pe­
ro esencialmente, la anestesi~ de un diente p~r~;u~a pulpe6to- · 
mía vital no difiere de la anestesia de ~n di~nt~ para la pre­
paraciéin de una cavidad, 

Los dientes superiores pueden anestesiarse con una -­
simple inyecciéin vestibular cerca del ápice, En pacientes con 
umbral bajo el dolor es aconsejable aplicar una inyección pala 
tina con el objeto de reducir el temor provocado al sentir la~ 
presión de la grapa del dique de hule sobre la mucosa palatina. 
La inyecciéin palatina también puede usarse para complementar -
la anestesia de molares, 

Los incisivos y caninos inferiores, se logra buena -­
anestesia inyectando labialmente o lingualmente cerca del ápi­
ce, Se puerie usar, desde luego un bloqueo regional mandibular 
para cualquier diente infe.rior, aunque es to generalmente no -­
sea necesario, salvo en molaresº 

Normalmente bastan 1.5 mlo de soluciíin para lograr -­
una buena anestesia, aunque no debe ponerse el dique de hule -
hasta que el operador tenga la seguridad de que su bloqueo man 
dibular haya surtido efecto, Si 3 éi 4 minutos después de que~ 
se haya inyectado, no esta anestesiado el labio inferipr del -
lado afectado, es posible que la inyecciéin se haya.puesto en -
un sitio equivocado y deba repetirse, Un bloqueo mandibular -
inferior eficaz tambien anestesia los ner~ios incisivos y men­
tonianos, que son ramas aferentes de los dientes anteriores a­
los molares y del labio inferior que no hace contacto con el -
nervio dentario inferior, casi siempre, afecta al nervio lin-­
gual, que es un ramo aferente de la mucosa lingual del maxilar 
inferior, 

Aunque generalmente una sola inyecciíin proporciona 
buena anestesia algunos pacientes requieren mas solución anes­
tesica que otros para lograr los mismos resultados, Si ·al 
acercarse a la pulpa o penetrar en la dentina, el paciente ma­
nifiesta dolor, el operador no debe insistir. 

El mE!todo menos traumático para' el Cirujano Dentista-

; 
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y el paciente es sellar temporalmente la abertura con Cavit, -
retirar el dique de hule y volver a inyectar para obtener ane~ 
tesia m~s profunda, 

En ocasiones es difícil obtener anestesia satisfacto­
ria en un paciente irrit,ado con una pulpa inflamada, En estos 
casos, es preferible suspender los in ten tos de extirpar la pul 
pa antes de agotar la paciencia propia y la del paciente, se".:' 
coloca una pequeña torunda de algodon impregnada de clorabuta­
nol al 25% en aceite de clavo sobre la pulpa y se cubre con -­
una mezcla delgada de &xido de zinc y eugenol o wonderpak, evi 
tanda presionar sobre la pulpa si hay exposición pulpar, En":' 
seguida se sella la abertura del esmalte con cavit, se hace -­
otra cita algunos días después entonces generalmente se puede­
terminar la operación con anestesia normal. Generalmente no -
se requiere anestesia para el tratamiento de dientes desvital! 
zados o cuando se va a obturar, Aunque no esta contraindicado 
su uso en pacientes aprensivos que necesitan el apoyo psicolií­
gico que brinda, En estos casos la anestesia debe ser mínima­
y la infiltración suele ser suficiente, 

RESUMEN DE LA INERVACION Y LA ANESTESIA NECESARIAS 

1,- DIENTES SUPERIORES. 

Su inervación sensitiva aferente es ftincion.di los 
nervios dentales superiores, anterior, medio y p()s.ter.ior', 

La anestesia se logra con una inyeccion p~iatiria o --, 
vestibular en el área del .ápice del diente, Los tejidos blan­
dos del lado palatino anterior, 

2,- DIENTES INFERIORES 

Anteriores y premolares la iner;~ci~n sen~iii;: parte 
del ramo incisivo del nervio dentario inferior. .,.,': /·:· 

bu lar o l~:g~~ ~s !e: ~:e ~e d ~~n~!~~= !:ie~ ~:~~~ ~ 0~o~ 1e:H::f~~·~:~~ 
regional del dentario inferior, ,'/·:. 

Los molares estiin inervados por el ·.delltario'ii~ferior, 
la anestesia se logra con un bloqueo regional.'del··dentário in-
ferior, <:· 

Esta inyeccion también afecta al nervio lingual, que­
inerva los tejidos blandos del lado lingual. 

Los tejidos blandos vestibulares estiin inervados por­
Buccinador, 
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ANESTESIA INTRAPULPAR 

Se indica cuando se hace la infiltración mandibular -
sin resultados positivos, se emplea una aguja fina de uno o -­
dos mm, se inyecta unas pocas gotas de solución anestésica y -
se produce la total anestesia de la pulpa, 

NORMAS EN ENDODONCIA. 

1.- Aguja desechable 

2, - liicel adecuado •• 

3.~ La intr~ducción•de~la aguja con movimiento de --
tracción del· tejido,~ :e:< .. \ , :· , 

' / "".; . '::·:·.~. '~ . '·. . ,·: .'· . 
4 •. - El cartucho •de anestesia a la temperatura del -­

,·.'.:·.:.:/,:_·..,·, cuerpo, 

5.-. Velocidad de .. inducción.del anestesico para una-­
mayor distribución y ab•sorcion;\un mayor tiempo para alojarla, 
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ACCESO 

La apertura del diente y el acceso a su cámara pulpar­
es una necesidad quirúrgica que requiere la mayor atenci6n, pre 
vio estudio del roentgenograma de control, tomar medida de la~ 
cara oclusal en posteriores y borde incisal en anteriores a 1 -
mm, antes de la terminaci6n apical, anotando como la medida ap~ 
rente del conducto, 

NORMAS QUE DELIMITAN LA APERTURA OCLUSAL 

1.- S~ eliminará el esmalte y dentina estrictamente ne 
cesario para' llegar hasta· la pulpa, pero suficiente para alean:' 
zar todos los. cuernos pulpares,-

2,- Debido a la iluminaci6n la vista del profesional -
y la entrada natural de la boca, son factores que estan orienta 
dos en sentido anteroposterior, es conveniente mesializar todas 
las aperturas y accesos oclusales de los dientes posteriores pa 
ra obtener mejor visi6n y facilitar el empleo digital· de los -~ 
instrumentos para conductos, 

3,- En dientes anteriores se har& la apertura por lin­
gual, los mismos que el acceso, Esto nos permite una observa-­
ci6n casi directa y axial del conducto, mejor preparaci6n qui-­
rúrgica d~l mismo y una obturación permanente estética al ser -
invisible a la locuci6n, 

4,- Se eliminará la totalidad del techo pulpar inclu-­
yendo todos los cuernos pulpares, para evitar la decoloraci6n -
del diente por los restos de sangre y hemoglobina, 

s;- Las paredes deberán estar lisas y ligeramente con­
vergentes hacia oclusal, 

APERTURA OCLUSAL 

Se emplearan fresas de diamante o carburo para la aper 
tura alcanzada la unión amelodentinaria se continuará el acceso 
pulpar exclusivamente con fresas redondas, 

Con movimientos de pincelado sin presi6n, 

Tanto la apertura como el acceso se harii con pausas P.! 
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ra así poder examinar el trabajo realizado y evaluar si es co-­
rrecto o por el contrario necesita ser corregido, es aconseja-­
ble lavar la cavidad con frecuencia para desembocar los restos­
de dentina y pulpa, se puede usar hipoclorito de sodio (sonite) 
y agua oxigenada,-

Después de la apertura oclusal con instrumentos rotato 
ríos en la cual se eliminan por lo general partes de la pulpa= 
cameral se utilizan cucharillas y excavadores para remover los­
restos de ellas hasta llegar al piso de la cámara pulpar y la -
entrada de los conductos, lavado a continuación con soluciones­
antisépticas por medio de jeringas hipodermicas. 

El sitio de entrada de los conductos se reconoce: 

gráfica, 
1.- Por el conocimiento anatómico de su situación top_!! 

2.- Por su aspecto típico de depre.sion rosada ·o roja, 

3.- Porque al ser explorada la entrada con una sonda -
lisa o una lima se deje penetrar y recorrer hasta detenerse en­
el ápice o algún impedimento anatómico,-

Por regla general en dientes anteriores con un solo -­
conducto no hay dificultad alguna en hallar y recorrer el con-­
dueto correspondiente y es suficiente con la rectificacion de-­
pared lingual con una fresa de flama para obtener el acceso de­
seado y proseguir con los siguientes pasos, 

En los premolares se buscará la entrada de los conduc­
tos en el centro de los dos círculos de un imaginario infinito, 
escrito sobre la cámara pulpar, Se comprobará por medio de son 
deo si existen un uno o dos conductos, esta busqueda de los dos 
conductos vestibular y lingual deberá ser la norma de los premo 
lares superiores cualquiera que sea su morfología. La entrada= 
de cada uno de los conductos se rectificara en forma de embudo­
º bien se uniran cuando se compruebe la existencia de uno solo, 

Los premolares inferiores por lo general con un solo -
conducto aunque aplanado u oval en su tercio cervical no ofrece 
problemas, se puede tener la posibilidad de que existen dos con 
duc tos. 

En los molares superiores el conducto es amplio y fá-­
cil de reconocer y recorrer. El conducto mesiovestibular se ha 
lla debajo de la cúspide del mismo nombre y se aborda con un -= 
instrumento de bajo calibre, en ocasiones hay que inclinar el -
instrumento 5 a 10 grados con respecto al eje longitudinal del­
diente para lograr que penetre en el, El conducto disto-vestí-
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bular es que ofrece eventualmente alguna dificultad, tiene su­
en trada en el centro o ligeramente hacia vestibular, pero siem 
pre m!is cerca del co.nducto mesio-vestibular .que dél palatino.-

Existen dos reglas geómetricas de sencilla técnica y­
aplicación para localizar especialmente el conducto distovesti 
bular: 

l.- El triangulo formado por las entradas de los tres 
conductos de un •olar superior, es siempre obtusangulo, en el­
!ingulo correspondiente a la entrada del conducto disto-vestibu 
lar, Este &ngulo podr& aumentar los grados y acercarse a los= 
180 grados en algunos casos, especialmente en los segundos mo­
lares y mas aún en los terceros molares. 

2,- El orificio del conducto disto-vestibular esta -­
siempre más cerca del correspondiente al conducto mesio-vesti­
bular que del conducto palatino y siempre dentro del cuarto de 
circulo hacia mesial, que se tiene obteniendo por diámetro la,., 
unión de los orificios de entráda de los conductos mesio-vesti 
bular y palatino, -

Una vez hallado el conducto disto-vestibular se podrá 
recorrer con facilidad con una lima de bajo calibre, aprecian­
do que el instrumento se desliza con una angulacion de 30 gra­
dos (con respecto al eje longitudinal del diente) en sentido -
iner.io-distal quedando cruzado con el del conducto mesio-vesti­
bular, 

En los molares inferiores el conducto distal se halla 
por lo general con facilidad y en el centro del diente (fosa -
central) penetrando el instrumento con una angulación de 30 -­
grados en sentido mesio-distal (de delante hacia atr&s) debido 
a su tamaño es difícil que una lima de 1 no, 25 lo recorra li-­
bremen te hasta la uni6n cementodentina, 

En un 5% de los casos existen dos conductos distales, 
hallazgo que no es difícil de hacer cuando se observa que las­
limas de exploración penetran muy lateralmente desde un princi 
p:j.o y al colocar gos limas simultáneas 1 presentan la típica po 
s1cion de que estan penetrando conductos de recorrido indepen'= 
diente, 

Los dos conductos mesiales 1 tanto por su estrechez, -
como por la frecuencia necesidad de tener que usar el espejo -
dental para examinarlos correctamente pueden ofrecer dificult.! 
des en su hallazgo y recorrido. 

Como el suelo pulpar tiene forma de un trapecio, de -
base mesial y algo estrecho en su parte media, semeja la forma 
de una guitarra, teniendo en los extremos de su parte mesial -
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los orificios de los dos conductos mesialeá, el conducto mesio­
vestibular debajo exactamente de la cúspide del mismo nombre y­
el mesio lingual que aparece debajo del surco intercuspídeo o a 
un milímetro del mismo hacia la vertiente de la cúspide lingual 
pero nunca debajo de esta, 

Ambos conductos mesiales pueden abordarse con una lima 
de bajo calibre cada uno, que quedan en posición vertical y en­
ocasiones ligeramente distalizadas entre 5 y 10 grados, 

Para hallar y recorrer el conducto mesio-vestibular. 
aconseja además de darle la inclinación citada, otra similar de 
5 a 10 grados en el sentido linguo-vestibul.ar, para alcanzar el 
correspondiente orificio, La rectificaci6n de la pared lingual 
con una fresa de flama e incluso redonda de tallo largo, podrli­
facilitar la labor, especialmente en las llamadas pulpas en X, 

El segundo molar inferior ofrece características simi 
lares al primero, pero en algunos casos presentan dos conduc-= 
tos e incluso uno sólo y cuya existencia se ratifica al hacer­
la conduc tome tría en las tres posiciones roen tgenográficas, 

Una vez localizados los conductos (sus orificios) - -
existen dos pasos a seguir: hacer la conduc.tometd'.a, _ext.:!.rp .. a'."-. 
ci6n d~ la pulpa radicular, 
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CONDUCTOMET.RIA 

La entrada inicial en. \ln conducto debe hacerse con -­
una lima pequeña, en pacient~s.de/idad avanzada con conductos-­
estrechos y calcificados. puecle :requ'erirse una lima más pequeña-
como la no. 10, · · · · 

Cuando se introduce debe buscaise la coritricci5n api­
cal, es una maniobra de sondeo y no debe realizar~e niri~G~ cor-
te con el instrumento. · 

La conductometría significa en la práctica la obten-­
ci6n de la longitud del diente que debe intervenirse, tomando -
como puntos de referencia su borde inicial o alguna de sus cús­
pides en el caso de dientes posteriores, y el extremo anatómico 
de su raíz, 

La medida así obtenida permite controlar el límite de 
profundización de los instrumentos y de los materiales de obtu 
ración. 

Siempre se trabaja con foramen anatómico, no debe pa­
sarse de la unión cemento-dentina-conduc~o, todas las limas tra 
bajan al salir del conducto y la primexa que ofresca iesisten-= 
cia al salir con su adecuada conductometría será. el primer ins­
trumento con el .cual comenzaremos a trabajar mecanicamente. 

Se trabaja con seis o siete limas después de la prim~ 
ra ocup.ada. 

PROCEDIMIENTO 

Se determina la longitud de trabajo colocando una li­
ma de medición en el conducto y tomar una radiografía para de-­
terminar la longitud inicial de trabajo, poner un tope de hule­
para el instrumento a la distancia que corresponda, esta es su­
longitud aparente del diente. 

Una sobreinstrumentaci6n invita a los esc~l~n~s y ~o~ 
duetos bloqueados, 

Después de la lima primera se P.asa. a1una .de:un riGmero 
mayor esto se hace hista ij~• .la anteiioi haya calzado libremen­
te en el conducto en cada ciambio de 1ima·se debe de irrigar. 
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PAPEL DE LA IRRIGACION 

La irrigación facilita mucho la remoción de los res-­
tos org&nicos y ha sido usado con cierta justificaci5n porque -
la irrigación es un agregado escencial a la manipulación con -­
instrumento, 

A tal final es aceptada en la moderna terapía .en endo 
doncia: es la solución de hipoclorito de sodio, sola o .con solÜ 
ciones de peróxido de hidrógeno. 

Cuando se usa alternativamente hipoclorito de sodio -
con peroxído de hidrógeno se produce una efervescencia en la -­
que el oxígeno liberado practicamente hierve los residuos del -
diente, 

gios 
ción 
tes 

Cuando se usa peróxido de hidrógeno todos sus vestí~-. 
deben ser cuidadosamente lavados del canal con la solu- -
de hipoclorito de sodio y el canal debe .ser bien secado ª!!. 
que los medicamentos queden cerrados dentro del diente. 

Si no se torna esta precaución causa embolia en el te­
jido y casos graves de periodontitis periapical, 

'El hipoclorito de sodio es unode los m&s ~f:Í.~·~ces. sol 
ventes del tejido pulpar necrosado y es sólo lÍive•.irf.itante pa-
ra el tejido conj,untivo viable. ;<, ;:' ·'..'/ .. \;~! .. 

Su uso liberal durante la instruíne'niiÚ6ri {~;~i¿i~ .los-
bloques col&genos del canal radicular, . • 

Adem~s la irrigación lubrica el insi~~~ento~~n el ca­
nal radicular ~ientras lo pule o escaria y por eso reduce el -­
riesgo de rotura del instrumento y mejora su efi.c'acia., · 

... •' ·.' . 

Como el hipoclorito d~ sodio es un agen~e blanqueador 
tiende a aclarar la coloración de ladentfoa y mejorar 18 e.stéti 
ca del resuliado final, especialmente en l~s dientes anterio- = 
res. 

Los la~ados del canal radic~ia~:de~cr~~os son,levemen 
te germicidas y constribuyen mucho a los proóedimientoi de ~on= 
trol microbi~noi · · · · ·· · 

Se ha ai~n~io'n~d~ su.efica.~Í.a. en Úfuir .·l~s toxinas. -­

Se dedÜJ~··que'e"i us.o de irrigan tes de. hipoclorito de­
sodio, sólo era'",süperado.por<e . uso de lavajes alternados de -­
hipoclorito d~ so.di((:y P.eri5xid ·de hidrógeno .al aumentar la pe-
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netrabilidad de la dentina radicular. 

La .cámara pulpai: se mantiene inundada con el irriga-­
dor durante l~ instruníeritaci5n, . . . . . . . 

La -~a~ara· pulp~r ~~· lava cada vez que la solución se­
enturbia o se coloc~~~ ~tievo instrumento en el canal. 

Al terminar.la· instrumentación el canal radic~lli'r se-· 
seca cuidadcisament.e·conbolitas de algodón estéril y puntas de­
papel antes de colocar 1a medicación del canal radicular y cer­
rarlo. 



67 

MATERIAL DE OBTURACION. 

La obturación de conductos se hace co.n dos tipos de -
materiales que se complementan entri ~f: 

'- ;,_.;·:.r::-' ... <.:}~;.', ,·,·:.'.:·,·.;··::. 

l. - Material · ... 56~'.{do} ~'.R'.~~~~~i'tá~;~.}~i'~~i~~·~·.;~t~:·t·i~' .. ;doni-
cas prefabricadas y que.:pue_den .sér:'.de1•diferentEi's··mat'érial ¡. tama 
ño longitud y forma;. · ·, · ··:·'"· ':c5::;'''·':: ·· .. ,. ,, .. . ';l.'.';::,;.:· .. ;,• :r ·: ,· ····' -

'~:·.:.~;~.;;,~?r.: .. :< .,,;y· ,·~).-':";.'::·,·.~··:, •"; \~·:{~\'/;·· .. :<":. ;< ' .. ,.,. .. 

2. - Cement~~;'''p~·~ras o plásticos ÍIÍ.y~f'~Cl'~. que pueden 
ser productos patentad~s o' pr'eparados por el ·p·r:~pi,o profesio--
nal. -, · ·,,, ::;;:_·:,·· 

Ambos ~ipos de material debidamente usad~s, debeilan­
de cumplir los cuatro postulados de KUTTLER. 

1.- Llenar completamente los conductoj~~ 

2.- Llegar exactamente a la unión cemenld~~eritinarias 
:~, -. ~ .'' 

3.- Lograr un cierre hermético en la.u'nión cemento -­
dentinarias. 

4.- Contener un material que estim~ie:a'los cemento-­
blastos a obliterar biológicamente la porción cementaría. 

GROSSMAN cita las propiedades o requisitos que estos­
materiales deben poseer para lograr una buena obturación: 

l.- Debe ser manipulable y fácil de introducir en el-
conducto. 

2.- Deberá ser preferiblemente semisólido en el momen 
to de la inserción y no endurecerse hasta despues de introducir 
los conos. 

·.····.' .- ::., ,' 

3,- Debe sellar e1 conducto tanto en diámetro como en 
longitud, 

4.- No debe sufrir~amb:Í.os de volumen, especialmente­
de contracción. 
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5.- Debe ser impermeble a la humedad, 

6.~ Debe ~er bacteriostático, o al menos no favorecer 
el desarrollo microbiano~ · 

. " . . ' . 
7.- Deb~ ser roentgenop~co: 

'':;: ,_:~:\. '.' 
a.::: No .. debe ·aitúa~tel ~°''~~.r: del di en té; 

9. - Debe sér tol~}~(l~;'.por'icia' tejido.a perÍapicales en 

c ª s º d e p ª s ª r ~!.~,;.·.e·t:;:;[;~.~;~~\:~.~~~;M:~r~/~~~.f-~ 1 ;~· -:::···~ ,~.·0 .• :: .: '.' . : -· . 
10.- Debe estar :eateril antes. d~ 'áü ·~~lo'c'ación, o fá-­

cil de esteriliza~.~ .. ·''j\_L,,·~. •··· ~~~\\;;,. :·L): ·• 
1 L- En cá~o de ''necesidad'. podrá ser retirado' con f aci-

lid ad. ···'···!· _.-.,., -~.\:: :,.:·_p,·:·. ·~··· 

Se ~abrican en gutapercha y en plai~¡ ~e ~iferentes -
tamafios, longit~des y en .colores que ~scilan de rosa pá1ido al­
roj o fuego. 

Los conos de gutapercha son roentgenopacos, bien tol! 
rados por los tejidos, fáciles de adaptar y condensar y al po-­
der reblandecerse por el calor y por disolventes como el cloro­
formo, el xilol o el eucalipto!, constituyen un material tan ma­
nuable que permite en las modernas técnicas de condensación la 
teral y vertical una cabal obsturación. -

El único inconveniente de los conos de gutapercha - ~ 
consiste en la falta de rigidez lo que en ocasiones hace que el 
cono se detenga o se doble al tropezar con un impedimento. 

Los conos de plata son mucho más r!gidos tjue los de -
gutapercha, su elevada roengenopacidad permite controlarlos a -
la perfección y penetran con relativa facilidad en conductos es 
trechos sin doblarse niplegarse, lo que los hace muy recomenda= 
bles en los conductos de dientes posteriores que por su curvatu 
ra, forma o estrechez ofrecen dificultades en el momento de .la= 
obturación. 

Se fabrica~ en varias longitudes y tamafios estandari­
zados, de fácil sele~~ión y empleo, así como tambi~n en tamafios 
apicales de 3 y 5 m~. montados en conos e~roscados, para cuan­
do se desee hacer en' el diente tratando una r~sturación con re-

'' ',·,,. 
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tenci5n radic~lar, 

Los conos de plata tienen el invonveniente de que ca­
recen de laplasticidad y adherencia de los gutapercha y por 
ello necesita de un perfecto ajuste y del complemento de un ce­
mento sellador correctamente aplicado que garantice el sellado­
hermético, 

CEMENTOS PARA CONDUCTOS, 

En este grupo de materiales se abarcan aquellos. ce- -
mentos,pastas o plásticos que complementan la obturación de con 
duetos fijando y adhiriendo los conos, rellenando todo el vaciW 
restante y sellado la unión cementoOdentina, 

Se denomina también selladores de conductó~; 

Clasificaci6n sobre la ,plicación clini~o~ie;apéutica 
de cementos: 

1.- Cementó de base de e~genaÍ:p .. de zinc; 
, . - - ·.· : 

2. - . Cernen to) con :base pi~stf~~. 
'·. . .-_· i ~ i:~: ;:· .. _:-·· ..... _ :, ·~;,;! ,:. ·" :· •' -~·· ...... · ) t:,~« ·-:-·: ·- ·.: 

J.- cioroperdnar" 
·, -, "• .· .. 
:, •! 

4.- Ce~enÍ:os ~omificadores (~ase de paraformol dehidaj 

5.- Pastas reabsorvibles (antisépticas y alcalinas) 

Los tres primeros se emplean con conos de gutap•r~ha­
o plata y están indicados en la mayor parte de los casos cuando 
se ha. logrado una preparaci6n de conductos correcta, en un die~ 
te maduro y no se ha presentado dificultades. 

Los cementos momificadores tienen su principal indica 
cion en aquellos casos que por diversas causas nose ha podido-~ 
terminar la preparación de conducto como se hubiese deseado, o­
se tiene duda de la esterilizaci6n conseguida como sucede no se 
ha podido ha~lar un conducto o no se ha logrado recorrer y·pre­
parar correctamente. 

Las pastas reabsorbibles estan destinadas a actuar en 
o mas alla del ápice, tanto como antisépticas, como para. estim.!!_ 
lar la reparación que deberá seguir a la reabsorción de las mi~ 
mas. 
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Cemento con base de Eugenato de Zinc. 

Estan constituidos básicamente por el cemento hidráu­
lico de · quelaci6n formado por la mezcla de 5xido de zinc con-­
el eugenol, además contiene substancias roentgenopacas (sulfato 
to de bario, trióxido de bismuto), resina, para proporcionar añ 
tisépticos débiles, estables y no irritantes, en algunos oca-~ 
siones se ha incorporado plata precipitada, bálsamo de Canadá­
aceite de almendras dulces. 
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OBTURACION DE COND~CTOS 

Se denomina obturación· de~ conductos al relleno compac 
to y permanente de espacio vacío 1 .'dejado por la pulpa camera! ':' 
y radicular .al se: .. extirpado y dt;ü:creado por el profesional d~ 
rante la preparacion .de .los conduc .. ~º~'..·· 

.,, ··~ ~:. ;;\·~)~'- ,,: '· 

MATERIALES DE OBTURACION 
...... ::, 

l. - Material sólido: en for'riia<éle cóiios o púntas cóni­
cas prefabriéadas'de gutapercha y'de''piata entamaño, longitud-
y forma diferente.· ·:,.,· ,.. .·.,·· ·····~'·f 

limas que !! :":;1:~~. !in·~····~.·.· .. ·.··~ ... ·t···~!1_·· .•. ~.~é{. i~.: ... ·:.·~.·.1/.· ... f~ne·n-~\~:~'.hdiói\ ~~n .las -
. . ·:-.:~~)}.';'.;. 

2 .- Compre~d~::,/.~.~ .'f;·~.~.r.i:ri,~;;:,'past,~.~{~¡{·~~,asti".~s diver-

, .• ·.·~;;;-.: .. ~.·.·.t· .:~ ..• ~.'.' •.. ".•'.·.' .. •.• .. ,,::, · ;,.~r.;-,;,.,•' 
'···~ . - . "!.'. - ' ':; ~ ' :, . ~ ·. 

Estos dos'.i::i.pos ·.de uia:t:eriále's ·se 661n;l.~·~ent~~ e.nfre -
',• ,,, ·.,-,. " .. ¡ 

sos. 

sí. 

.._' 
OBJETIVOS 

1. '.'." E~iÚr ¿l .paso desde el condücto, de los tejidos -
periapicales dé mic:r?íirgánismos, e?'u.dados y subst'anéias. tóxicas 
o potencialment:e,.Ae ·valor antigenico, .•', . . . : .. \', "'• .. ;··. "> :.·· ~ ·.· ' . ' . . 

-···-;:·" .,. 
2. - ,E:vit~.r/l'a entrada desde los es¡fa:cios peridentales 

al interior del .cóndúct.ci .de plasma, sangre, etc,·· 
i;::.; ~--· ,"í\,':J r., ' 

3. - "Bl.cic!tiii~i.;i:ci"t~lmente 'el espacici ;~ac:Í.~ del. conduc-­
to 1 para que en~n'iii.giín)ínom'ento puedan colonizar.· en el, 'microor­
ganismos que .pudie.r'íin: 11egar a la región apical .''ó peridental • 

. · ' '. =~, ':· <;.' -;, ;. .. . ... . ' 

4. - FacÚi.tar la;. cicatrización y rep8:ración periapi-­
cal por los tejidos conjuntivos. 
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MOMENTOS APROPIADOS PARMLA OBTURACION 

bilidad 

ción. 

duetos 

.·~· ........... y ,'(: ····.·. .. 
l.- El diente ,·eátaii.Ú;intomático: no hay dolor, sensi­

ni periodontúis\apical:·¡ :el· diente se siente •c.6modo. 
: ,;· .. >'i\\·,'{ .' •.. •' . ., 

2. - El condú<:tó,:esta >,seco; no haya excesivo rii ·filtra 
'• ::·;· : ·,),\ '; :'~: .... ·': 

•,:_"f:·,,.<,\:':· '.o• 

:-- :·.'··;;:;.' ,: .. ~ .... ,.·: ':. :;;·.:: .. '.·;;.: ,;,:': . . . '· ... :. ,• .. --.-· \ _ ..... - -·.: 
Se ;observa•<fl:ltrac1on\exces1va de exudado en los con­

muy abiert<l'ii/:Y :en."l~sc'a.'sos de ciu:i.stes.<·· ... , ... ·: 
,-'".··. 

" 

3.- No haya fistu1~; 

4.- No haya mal olói:. 

5.- Se obtenga un cu1tivo negativo • 
. . , .. -.. , ' 

6.- La obturaci6n tem~oraria este intacta. 

TECNICA DE OBTURACION. 

Selecci6n de los conos: Se. denomina .como principal -
o punta maestra, al cono destinado a llegar hasta 1~ uni6n ce-~ 
mento-dentinaria, siendo por lo tanto el eje o 'pi17dra angular -
de la obturaci6n. '·' ,. • . · 

El cono principal ocupa la ma;~r piiJ:~"del.tercio. api:_ 
cal del conducto y es el más voluminoso. · "": .. · 

La selecci6n del mismo se 
rial por utilizar (de gutapercha ~ 
ración estandarizada), 

~-- "'.''.' ' "' 

Los conos de. gutaperc:ha tienen su i~·,i¡;~~~'ig'~~1~~;,··~~al-
quier c.onducto. · .. "".:< · .i/:•:'.f\f{~~?: · 

Siempre .• y'•·cuand~,~~. compruebe .. por:i~}';i~¿~·;,d·{·~~·nom~­
tría que alcanza debTdaníente la únión cemeni:o,;.dent'inada. 

-- . " . ' < ~:-: j : ~-- ·-: '· . -,_,, =·. 

Cuando ~~>d.~s~:~· s~llar conduct~~ !~~erales o ·un delta 
apical muy. ramifícádo(:'la"'gutapercha es un :exce.lente material -
ya que se puede, disof,/ér al ca1ór o reblandecer simplemente pa-

ra sellar eL co'ndÜcto ·adecuadamcnt e. 

Los c~n~:~'. de pla~a est·a~ indicados en los conductos -
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estrechos, c~rvos, especialmen~e en conductos mesiales de.mola­
res inferiores y en los conductos vestibulares de molares supe­
riores, aunque por. lo general se emplea en piezas posteriores, 

Se el~gir~ el tamafio segGn la numeración estandariza­
da, seleccionando el cono del mismo número del Gltimo instrumen 
to usado en lá preparación de conductos o acaso de un nGmero m! 
nor. 

En conductos laminares¡ ovales o elipsoidales, como -
ocurre en algunos premolares e incisivos inferiores ser~ opcio­
nal elegir un cono principa~ o dos de ellos, aunque por lo gen! 
ral el primero que se ajuste es el que llega a la unión cemento 
-dentinaria y el segundo queda detenido a uno o tres milímetros 
de la misma. 

CONDENSACION LATERAL. 

La técnica es llevada por los siguientes pasos: 

L-': Aisia;niehto ·• ~~n '&'r~pa y diqúe de h~i:~,fd·esinfec--
ción del cª.~;r;:.}"i5:i);Ih.,:;+; ·····:·;·:::.~~~;;'._~;.····~··.·.·e ... ·).,;:;:f}~~ti~1\~~/X' .. 

2.;.· Rem'oción••de lar;curacion .. temporal·,;y•ex!lmen de la -
m i s m a • · :.-~ ~-'., : :i;.\~.~.•.~{;;¡_~~ ... :::.~~.~,~:.;;:.:~.~-:y~.•.: ';i .. ~.~.\.:~.·~~ .. ~·;'~.··.·.· ·.:·:;,~~~.-.,; .. ; ... '.· ... '.-.~~.:.~.··,:r.~.:~:f.~.Y~·. ' .. _;·.:~ '·.:: •. :;;.~ ·;; '~-."·. '~~-~~:-_:'. ·::-:· -~ ··:'y.'.'.~ :~~:~ .'..:f ·.:~.-~·: ••. ~.·~ .. ;~_~··.? .. :.: .. :.i.~\~ i . .!:~::. , . 

. :··_ :~_:r ... !f: .... :-. -.;~,,._.<.~.;~,., .. ~, ,,.: '.'--~-- --.>> '. :;.:,:,:·~ -¡:_:: e;. .. :.>>~::".:··,;·'-···.,:.. <'.:. ·,·.t~·;. ·1-:,·-:~./-~.;.-.'.:,--_. 
3 ,'->Lavado· y)aspiracion .Seca.do con p'~~t!Í_s)absorven--

t es de pape:{\Wt;:~,~~:-l:·il~·:~;.¡·y!2":t··;,,~·}r:·;r:;;;< •...•... ·.····: .. · •... "·· .· .{ .... ; ;: 
4;.;. . .'Ajuste .. "del .cono; ·seleccionando en. c'!lda uno de los-

conductos •. <~;;'l.:s.~~~~~~1~;;~·;:::.r · .. ··:~'\; ;, y·.. ... , ·.. . ..... •· 

· VerHiéari'do~.visualmente ·que penetre l.a longitud de -­
trabajo y dcf':Í.lmen,'t~}a'i'sei'..impelido con suavidad y firmeza -
en sentido apical:.;:;¡:q_\i'eda detenido en su debidó iugar sin progre 
sar mas. .. ....... '/\,:!;'.'.'•·;•c:i-J·. '..".:'.• ... . • . '. . . -

:'.~· ... "· '{·:·>~ ·' '· ,:.; ,-.\ ..... , 
··; 

s':.;;; c6nometría: par~.verificar por uno o varios roen­
tgenogramas,'la posición; di.sposición, límites y relaciones de­
los conos; ~~nt~~lados, 

6;.- Si la. interpretación del roentgenograma de un re­
sultado correcto, procede a la cementación, si no lo es rectifi 
car la selección del cono o la preparación de los conductos, -= 
hasta lograr un ajuste correcto posicional, tomando las placas­
necesarias en el borde inicial se pondrá una marca a la yunta. 
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7.- Lavar el conducto con alcohol·timolado, por medio 
de un cono absorbente secarlo. 

6.- Prepara el cemento,:de:conductos con consistencia­
cremosa y llevarlo al interior, del'· con.duto por medio de un ins­
trumento embadurnado de cemetito• girandolo hacia la izquierda. 

9.- Embadurnar·e1"''c'.o~o"o conos con cemento de conduc­
tos y ajustarlo en cada con4Ucto,,. verificando que penetre exac­
tamente a la misma lot1;gitud•:.que· ~n la prueba del mismo o conome 
tría. , .. ·.;._,, .• 

···.'. 

10.- Condeii'sar ta~-e~almente llevando conos sucesivos -
adicionales hasta com~l~ta~ la obturaci6n total de la luz del -
conducto. ),.):,'.;;~;··· ....••. •· 

l L;:. céíritiát~\;~~ntgen6grafico de ccindenéaci6n ;isi,,no -
lo fuera asi ,_ rec"t'.Hic'ar .la condensaci6n, ,c'ón ··nuevo's c~n-~s com-

P l em<n ta' :::T~t~:~~;•: ::::•::•e::::::: r::·IY]';~d,~i 't~. : e ono •-
y condensando de' manera compacta la entr¡¡dá\•tl'i{l'os•;conductos y-

la obtura::~: .::::::::6:e::n:: ;:::::ª:~:::ai~i~_:¡~t;~;t~;::;_¿:i.c. 
·:. ): . . . . > :· ,. ·-.:::•, '.,'. ,• -:-~ ~ . " . • ) " ' 

14,;.. Retiro del aislamien~o, cií~'t'ro'{:!:étefia oclusi6n, -
control de radiografías para el p~stopera·t_or'ic,'/' . :' · 
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CONCLUSIONES 

Cuando el tratami:ento ~e: e:·~~~uctos es realizado en fo_!. 
ma corree ta trae consfgo<'.un'.gran niÍníero de ventajas para el pa-

c i en te , •·. · •. •. •. ··.·.· .•. · \}·::~;J~~i:~~;~'..\~.::(f ~{:;·~"t~~~i'.~1;':? '.:··?c::~·f l;:'i: "• . 
El conoé:iÍnien'fof~del,·,cir:ufaho' Dentista''sobre anatomía -

dental son la base de1''•éxi'to del:traiámiento 'endodontico, 
.. <;.:; •. < .,-,:::·s;;,p· .. : :· ' -· ,_ ,.. · ~ • 

Otros factorés~q'ue induceh al éxito es la habilidad 
del operador y ade~ái.de ~ui éste cuente con material adecuado­
Y abundante.~ 

La asepsia en todos y cada uno de los instrumentos uti 
lizados así como la pureza de los medicamentos para el trata-~ 
miento endodóntico, debe cuidarse muy detalladamente ya que el­
menor descuido nos puede llevar al fracaso, 

La técnica de elección para la obturación d~l conducto 
debe llevarse paso por paso en forma metódica. 

Es importante el control radiogrlfico para observar la 
secuencia del tratamiento y además para comprobar la evolucion­
post-operatoria. En muchas ocasiones tenemos que ayudarnos de­
la farmacología para aplicarla en los tratamientos radiculares­
y usamos principalmente antibióticos, analgésicos y antisépti-­
cos, es recomendable conocer la acción del antibiótico de elec­
ción para el tipo de microorganismos por atacar. 

La odontología tiene en la endodoncia a un magnifico -
auxiliar que cambiará la imagen del Odontólogo y al paciente en 
vez de acudir al consultorio por alguna extracción, vendr& a n_2 
sotros a que le hagamos algún tratamiento que la evite .• 
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